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 Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal descritivo e 
correlacional com o objetivo de analisar a relação da condição e dos marcadores de 
fragilidade física com os sintomas depressivos em idosos na Atenção Primária à 
Saúde. O estudo integra o projeto matriz intitulado “Efeitos de práticas motivacionais 
para a busca pelo sentido de vida em idosos pré-frágeis e com sintomas depressivos 
da atenção primária à saúde” (CEP/SD-PB nº 3897960/2020). A pesquisa foi 
desenvolvida em uma Unidade Básica de Saúde em Curitiba, Paraná. A amostra foi 
composta pelo total da baseline (389 idosos) do projeto “As variações da fragilidade 
física e da funcionalidade de idosos da atenção primária à saúde” (CEP/SD-PB nº 
2918847/2018). Os participantes foram idosos (≥ 60 anos), de ambos os sexos, 
selecionados por critérios de inclusão e exclusão preestabelecidos. Coletaram-se os 
dados de janeiro a outubro de 2019, por meio de questionário sociodemográfico e 
clínico, escala de depressão e testes que compõem o fenótipo da fragilidade física. As 
análises foram realizadas mediante estatística descritiva, de associação (Teste qui-
quadrado ou de Mann Whitney com nível de significância estatístico com valor p ≤ 
0,05) e análise de regressão logística (seleção backward por Teste da Razão de 
Verossimilhança – TRV, reportado a razão de chances (Odds Ratio) com intervalo de 
confiança 95% e Teste de Wald. Para o modelo preditivo final, avaliaram-se as 
métricas de desempenho preditivo e qualidade de ajuste por meio da Receiver 
Operating Characteristic Curve e o coeficiente Pseudo R2. Da amostra geral (n=389), 
186 (47,8%) eram pré-frágeis, 34 (8,8%) frágeis e 169 (43,4%) não frágeis. Quanto 
aos sintomas depressivos (SD), 103 (26,5%) apresentaram essa condição; entre eles 
63 (61,2%) eram pré-frágeis, 19 (18,4%) frágeis e 21 (20,4%) não frágeis. Associaram-
se aos SD as variáveis socidemográficas: número de moradores residentes no mesmo 
domicílio (p=0,022), situação profissional (p=0,003) e renda familiar (p=0,025). As 
variáveis clínicas associadas ao SD foram: doenças do sistema neurológico (p=0,019), 
transtorno mental (p≤0,001), escape urinário (p≤0,001), quantitativo de 
hospitalizações no último ano (p=0,031) e quedas no último ano (p≤0,001). 
Associaram-se os marcadores fadiga/exaustão (p≤0,001), redução do nível de 
atividade física (p≤0,001) e perda de peso não intencional (p=0,003). A condição de 
pré-fragilidade e fragilidade foram associadas aos SD (p≤0,001). A chance de um 
idoso pré-frágil desenvolver SD foi 3,6 vezes maior quando comparado aos idosos 
não frágeis (OR 3,6 IC95%; 2,08-6,24), quanto aos frágeis as chances foram 8,9 vezes 
maiores (OR 8,9 IC95%; 3,9-20,20). O modelo preditivo final para os sintomas 
depressivos incluiu os marcadores fadiga/exaustão (OR 19,74, IC95%; 10,40-38,84; 
p<0,0001) e redução do nível de atividade física (OR 2,98, IC95%; 1,65-5,46; 
p<0,0001). Conclui-se que a condição de fragilidade e os marcadores do fenótipo 
fadiga/exaustão e redução da atividade física são preditores dos sintomas depressivos 
em idosos. Esse resultado ressalta cuidados relevantes para a enfermagem 
gerontológica, como a necessidade da avaliação desses marcadores preditivos de SD 
durante a consulta de enfermagem, e a efetividade de ações para o combate ao 
sedentarismo em idosos da atenção primária à saúde. 
 





 This is a quantitative, descriptive and correlational cross-sectional study 
aimed at analyzing the relationship of the condition and the markers of physical frailty 
with depressive symptoms in elderly people in Primary Health Care. The study is part 
of the main project entitled " Effects of motivational practices for the search of meaning 
of life in prefragile elderly people and with depressive symptoms of primary health care" 
(CEP/SD-PB Nr. 3897960/2020). The research was carried out at the Basic Health 
Unit in Curitiba, Paraná. The sample consisted of the total of the baseline (389 elderly 
people), of the project “Variations in physical fragility and functionality of elderly people 
in primary health care” (CEP/SD-PB Nr. 2918847/2018). Participants were elderly (≥ 
60 years old), of both genders, selected by pre-established inclusion and exclusion 
criteria. Data were collected from January to October 2019, using a sociodemographic 
and clinical questionnaire, depression scale and tests to evaluate the phenotype of 
Frailty. The statistical analyzes were performed using descriptive statistics, Chi-square 
or Mann Whitney association test with statistical significance level p < 0.05. The logistic 
regression model was adjusted, the backward selection by likelihood-ratio test (LRT) 
and reported the odds ratio (Odds Ratio) with a 95% confidence interval and Wald test. 
For the final predictive model, the metrics for predictive performance and goodness-
to-fit were assessed using the Receiver Operating Characteristic Curve and the 
Pseudo R2 coefficient. Of the general sample(389), 186 (47.8%) were pre-frail, 34 
(8.8%) frail and 169 (43.4%) non-frail. As for depressive symptoms (DS), 103 (26.5%) 
had this condition; among these 63 (61.2%) were pre-frail, 19 (18.4%) frail and 21 
(20.4%) non-frail. Socidemographic variables were associated with DS: number of 
residents living in the same household (p=0.022), professional status (p=0.003) family 
income (p=0.025) and clinical variables: diseases of the neurological system 
(p=0.019), mental disorder (p <0.001), urinary leakage (p <0.001), number of 
hospitalizations in the last year (p=0.031), and falls in the last year (p <0.001). There 
was a association with the markers of fatigue/exhaustion (p <0.001), reduced level of 
physical activity (p <0.001) and unintentional weight loss (p=0.003). The condition of 
pre-frailty and frailty was associated with DS (p <0.001). The chance of a pre-frail 
elderly person developing DS is 3.6 times when compared to non-frail elderly people 
(OR 3.6 95%CI; 2.08-6.24). If frail, the chances are 8.9 times greater (OR 8.9 95%CI; 
3.9-20.20). The final predictive model for depressive symptoms included the markers 
of fatigue/exhaustion (OR 19.74, 95%CI; 10.40-38.84; p <0.0001) and reduced level 
of physical activity (OR 2.98, 95%CI; 1.65-5.46; p <0.0001). It is concluded that the 
condition of frailty and the markers of fatigue/exhaustion phenotype and reduced 
physical activity are predictors of depressive symptoms in the elderly. This result 
highlights relevant care for gerontological nursing, such as the need to assess these 
predictive markers of DS during the nursing consultation, and the effectiveness of 
actions to combat sedentary lifestyle in primary health care elderly. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
O envelhecimento populacional é um fenômeno acompanhado do aumento do 
número de pessoas idosas em todo o mundo, de forma célere. Esse crescimento 
acelerado traz desafios e preocupações relacionadas às consequências da 
longevidade as quais dependem fortemente do processo de envelhecimento do 
indivíduo. Quando bem sucedido, o envelhecimento proporciona ao idoso continuar 
como parte integrante das famílias e comunidades. No entanto, a idade avançada traz 
maior probabilidade de o indivíduo apresentar quadros múltiplos (frequentemente 
crônicos e interativos), entre eles, o da fragilidade física (CESARI; CALVANI; 
MARZETI, 2017). 
A fragilidade física em idosos, considerada uma síndrome geriátrica, tornou-se 
uma preocupação para a saúde pública em razão do aumento da expectativa de vida 
e tem sido amplamente estudada nas últimas décadas. Apresenta-se como uma 
condição multidimensional com comprometimento de diferentes funções biológicas. O 
estado fisiopatológico de desequilíbrio homeostático resulta em alterações de 
mecanismos e múltiplos sistemas, o que favorece a ocorrência de hospitalização, 
declínio funcional e morte (FRIED et al., 2001). 
Um dos modelos de estudo da fragilidade entende esse estado como resultado 
de diversos déficits relacionados ao processo de envelhecimento, incluindo aspectos 
psicossociais (ROCKWOOD et al., 2004). Outra abordagem foi definida por 
especialistas como um “estado clínico caracterizado por um aumento da 
vulnerabilidade no indivíduo, quando expostos a estressores internos e externos, além 
de ser um dos principais contribuintes para o declínio funcional e mortalidade precoce 
em idosos” (DENT et al., 2019, p.773).  
Existem diferentes métodos para identificar a fragilidade, o mais frequente na 
literatura se refere ao fenótipo físico, por meio da avaliação dos seguintes 
componentes: perda de peso não intencional, autorrelato de fadiga/exaustão, redução 
do nível de atividade física, diminuição da velocidade da marcha e da força de 
preensão manual. (FRIED et al., 2001).  
O fenótipo da fragilidade foi desenvolvido a partir do Cardiovascular Health 
Study (CHS), realizado nos Estados Unidos da América (EUA) com 5.317 idosos (≥65 
anos). Com base na mensuração dos componentes do fenótipo, os idosos são 
classificados em três condições: frágil, quando apresenta três ou mais dessas 
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características; pré-frágil, quando se identifica uma ou duas; ou não frágil, quando não 
apresentar nenhum dos componentes (FRIED et al., 2001).  
No Cardiovascular Health Study (CHS), foram identificados percentuais 
significativos de idosos sobretudo na condição de pré-frágeis (46,4%), 6,9% idosos 
frágeis e 46,7% não frágeis (FRIED et al., 2001). Em revisão sistemática com 
metanálise, composta por estudos realizados em países europeus, também foi 
observada expressiva prevalência da síndrome entre os idosos residentes na 
comunidade (O’CAOIMH et al., 2018). Foram incluídos na metanálise 62 estudos dos 
22 países envolvidos no ADVANTAGE Joint Action. A amostra considerou 13.392 
indivíduos (≥ 65 anos) e desses, 18% foram identificados na condição de fragilidade 
física (IC 95%, 15-21%) (O’CAOIMH et al., 2018).  
De modo semelhante, na América do Sul, evidências apontaram uma 
prevalência elevada, superior aos resultados encontrados na América do Norte e 
Europa. Um estudo recente, que incluiu o Brasil, Chile, Peru, Colômbia, Equador, 
Argentina e Venezuela, identificou prevalência média de 21,7% (55,8% em residentes 
de lares de idosos, 39,1% em idosos hospitalizados e 23,0% na comunidade). A cada 
cinco idosos residentes na comunidade um deles foi identificado como frágil 
(COELHO-JUNIOR et al., 2020).  
A variabilidade da prevalência de fragilidade observada nos estudos op. cit. 
pode ser explicada em razão dos diferentes cenários, das características da 
população estudada e dos fatores que se associam à condição de fragilidade. Estudos 
identificaram associações com a idade e o estado civil (VIEIRA et al., 2013), o sexo 
feminino (SIRIWARDHANA et al., 2018), função cognitiva (BRIGOLA et al., 2020), 
incapacidade funcional e nutricional (SETIATI et al., 2019), multimorbidade 
(THOMPSON et al., 2018) bem como residir em países de baixa e média renda (GRAY 
et al., 2016). 
A síndrome da fragilidade física se apresenta como um processo dinâmico e 
caracterizado por mudanças frequentes entre as condições de fragilidade, com 
possibilidade de melhora, estabilidade ou piora da condição inicial apresentada pelo 
idoso (MARCHIORI; TAVARES, 2017). Essas alterações e os fatores que as 
influenciam ainda são escassos. Estudos identificam que a análise das variáveis de 
transição da condição de fragilidade e a influência dos marcadores podem ser úteis 
para a previsão de risco e recuperação dos idosos (GILL et al., 2006; LEE et al.,2014). 
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 Estudo europeu acompanhou 2.438 idosos das coortes Longitudinal Ageing 
Study Amsterdam na Holanda e InCHIANTI na Itália, no período entre nove e 15 anos, 
a fim de investigar a progressão da fragilidade e as trajetórias de cada componente 
antes do início da síndrome. Os resultados identificaram o surgimento precoce do 
marcador fadiga/exaustão, o qual indicou a separação entre o grupo de frágeis e não 
frágeis nove anos antes do início da síndrome. A velocidade da marcha, o nível de 
atividade física e a fraqueza obtiveram um intervalo menor, de seis anos antes do 
início da síndrome.  Já o marcador perda de peso não intencional por sua vez, foi 
observado concomitante ao aparecimento da fragilidade (STENHOLM et al., 2019). 
 O estudo op cit. destaca a importância da identificação do marcador 
fadiga/exaustão precocemente, ao considerar a trajetória de evolução da síndrome da 
fragilidade, a qual possui elevada prevalência entre os idosos. No estudo conduzido 
pela rede Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), com 3.478 idosos de quatro 
regiões do Brasil, observou-se 51,8% de idosos pré-frágeis, 39,1% não-frágeis e 9,1% 
frágeis. Dos cinco marcadores do fenótipo, a fadiga/exaustão (22,7%) mostrou-se 
predominante em duas cidades do estudo, seguida pelos marcadores diminuição da 
força de preensão manual (20,5%), baixa atividade física (20,1%), lentidão da marcha 
(19,9%) e perda de peso (19,1%) (NERI et al., 2013). 
 Em Curitiba, o estudo realizado com 1.716 idosos em atendimento nas 
Unidades Básicas de Saúde identificou a condição de fragilidade mais elevada que a 
média nacional; 65,3% dos idosos foram classificados como pré-frágeis, 18,9% não-
frágeis e 15,8% frágeis. Quanto aos marcadores foram os mais pontuados: a 
diminuição da força de preensão manual (65,7%), seguido pelo da fadiga/exaustão 
(20,5%), lentidão da marcha (20,2%), baixa atividade física (19,9%) e perda de peso 
(14,3%) (MELO FILHO, 2019).  
A identificação dos componentes da fragilidade que são afetados na fase inicial 
da síndrome, pode favorecer a reversão ou retardo dessa condição (XUE, 2011). 
Especialistas consideram necessária a avaliação de sintomas apresentados pelos 
idosos, especialmente em relação à fadiga/exaustão e suas causas, uma vez que 
esse componente demonstrou ser o primeiro sintoma a se manifestar em adultos mais 
velhos (DENT et al., 2019; STENHOLM et al., 2019). Além da fadiga/exaustão ter sido 
correlacionada positivamente com a transição da fragilidade, a avaliação desse 
componente, entre outros aspectos, pode servir como instrumento de triagem fácil, 
rápido e viável na prática clínica (PAO et al., 2018). 
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Ao considerar que os componentes específicos podem surgir antes do 
desenvolvimento da síndrome e/ou influenciar na transição da condição de fragilidade, 
a avaliação precoce desses componentes, individualmente, pode aumentar a 
probabilidade de intervenções preventivas. Além disso, investigações apontam que a 
multifatoriedade da fragilidade não está baseada apenas em componentes físicos, 
mas inclui a relação com aspectos cognitivos, psicológicos e de funcionamento social 
que definem diferentes manifestações de fragilidade, todas válidas e legítimas 
(CESARI; PÉREZ-ZEPEDA; MARZETTI, 2017).  
Revisão sistemática da literatura com metanálise aponta a relação entre a 
fragilidade e os fatores psicossociais dos idosos. Observou-se associação significativa 
entre fragilidade e depressão, sendo que idosos frágeis apresentaram chance duas 
vezes maior para desenvolver depressão (OR: 2.64; IC 95%: 1,59-4,37) quando 
comparados aos não-frágeis. De modo semelhante, idosos com depressão 
apresentaram três vezes mais chance para desenvolver fragilidade (OR:3.72; IC 95%: 
1,95-7,08), o que demonstra a relação bidirecional entre as condições. Pesquisadores 
destacam que a relação entre as duas condições pode perpetuar sintomas 
depressivos (SD), embora os mecanismos fisiopatológicos por trás dessa relação não 
sejam totalmente esclarecidos (SOYSAL et al., 2017).  
 Os sintomas depressivos manifestam-se sutilmente com disforia e sintomas 
somáticos, sendo frequentemente associada a traços de depressão maior (ALMEIDA; 
ALMEIDA, 1999). Comuns no processo de envelhecimento, apresentam-se nos 
idosos como alterações do sono, fadiga, desnutrição, isolamento social induzido por 
fatores sociais, indigência, dificuldades na vida e de relação. Sabe-se que os idosos 
com sintomas depressivos podem reduzir o nível de atividade física, apresentar 
fadiga/exaustão, perda de interesse, declínio da capacidade funcional, da participação 
social e tendem ao isolamento (CRUZ et al., 2017; BRETANHA et al.,2015; HELLWIG; 
MUNHOZ; TOMASI, 2016).  
 Estudos demonstraram a relação prospectiva entre os sintomas depressivos e 
o risco aumentado de fragilidade e a interação recíproca entre as condições, com 
sintomas somáticos e fatores de risco compartilhados. Entre eles, são frequentes, a 
fadiga/exaustão, a redução da velocidade na marcha, a diminuição da atividade física, 
a perda de peso não intencional, as comorbidades e os prejuízos cognitivos e 
funcionais. (FENG et al., 2014; VAUGHAN; CORBIN; GOVEAS, 2015).  
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 Quanto às condições de fragilidade e de sintomas depressivos, observa-se que 
cada condição está associada ao aumento da prevalência e incidência da outra. Além 
disso, a associação está intrinsicamente relacionada ao aumento da vulnerabilidade 
fisiológica, à alteração do comportamento social e ao declínio funcional nos idosos 
(SOYSAL et al., 2017).  
O impacto potencial dos sintomas depressivos e da fragilidade incidente em 
pessoas idosas foi investigado em estudo realizado nos países latino-americanos 
(Cuba, República Dominicana, México, Venezuela, Porto Rico e Peru) em uma coorte 
de 12.844 idosos. Os resultados demonstraram relação recíproca entre ambas as 
condições e risco aumentado de 59% (HR=1,59; IC 95%: 1,40-1,80) dos idosos com 
sintomas depressivos desenvolverem fragilidade (PRINA et al., 2019).  
Estudo desenvolvido entre 3.025 idosos japoneses (≥65 anos) residentes na 
comunidade e sem sintomas depressivos objetivou determinar a fragilidade como 
preditora independente para incidência dos sintomas depressivos. Os pesquisadores 
concluíram que os idosos na condição de fragilidade correm maior risco de 
desenvolvimento de sintomas depressivos (OR1.86; IC95%;1.05-3.28; p<0,03) 
(MAKIZAKO et al, 2015).  
Observa-se ainda a fragilidade como fator de risco para o desenvolvimento e 
persistência dos sintomas depressivos. O Singapore Longitudinal Aging Study-I, 
realizado com 1.827 indivíduos, concluiu que o fenótipo está intimamente ligado aos 
sintomas somáticos e ao compartilhamento de sintomas comuns com a fragilidade. 
Essa relação pode explicar por que a fragilidade, além dos fatores psicossociais e de 
desregulação fisiológica multissistêmica, é um fator biológico importante que 
predispõe os SD e precipita a depressão tardia (FENG et al., 2014). 
Esclarecer a relação entre fragilidade e os sintomas depressivos têm 
implicações importantes para a compreensão dos fatores que contribuem para a 
etiologia e prognóstico dessas variáveis. O destaque para os marcadores do fenótipo 
de fragilidade física é relevante, visto que, em alguns estudos observa-se o 
predomínio deles, no entanto são escassos os estudos sobre como eles se comportam 
na predição de sintomas depressivos e na condição de fragilidade dos idosos. 
 No contexto clínico, para a identificação dos sintomas depressivos, é essencial 
o uso de instrumentos estruturados ou escalas de depressão, os quais facilitam o 
rastreio e a detecção precoce desses sintomas. Entre os instrumentos aplicáveis às 
pessoas idosas, destaca-se a escala Center for Epidemiological Studies-Depression 
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(CES-D), elaborada pelo National Institute of Mental Health, dos Estados Unidos 
(RADLOF, 1977) e validada para uso com idosos brasileiros (BATISTONI; NERI; 
CUPERTINO, 2007).  
 No Brasil, uma revisão sistemática analisou a prevalência dos sintomas 
depressivos por meio da CES-D. Foram avaliados 39.431 idosos de cinco regiões 
brasileiras, e a prevalência estimada de sintomas depressivos foi de 21,0% (IC de 
95%: 18,0-25,0). A menor prevalência de sintomas depressivos foi de 7,1%, 
encontrada em um município do Sul (Passo Fundo/RS), enquanto a maior prevalência 
foi de 39,6%, identificada no Nordeste (Natal/RN) (MENEGUCI et al, 2019).  
 O estudo op cit. identificou sintomatologia depressiva nas cinco regiões do 
país, o que sugere a necessidade de investigação dos possíveis fatores associados, 
visto que são fatores que colocam em risco a saúde dos idosos. Ainda, os 
pesquisadores apontam para o instrumento de rastreio como simples e útil para a 
identificação dos sintomas depressivos ou de vulnerabilidade à depressão na velhice 
(MENEGUCI et al., 2019). 
Diante do exposto, adotou-se a seguinte questão de pesquisa: qual a relação 
da condição e dos marcadores de fragilidade física com os sintomas 
depressivos em idosos assistidos na Atenção Primária à Saúde? 
Considera-se relevante a realização do presente estudo sobre a temática 
sintomas depressivos e fragilidade física, em razão da alta prevalência dessas 
condições em idosos no cenário nacional e internacional.  
Espera-se que os resultados do estudo forneçam aporte para direcionar novos 
cuidados para os profissionais de saúde, em especial, para os enfermeiros, visto a 
importância de ampliar o olhar da enfermagem para o segmento populacional idoso. 
Nesse sentido, considera-se fornecer melhoria para os padrões de diagnósticos, 
assim como, para prevenir e gerenciar comportamentos que refletem na saúde dos 
idosos frágeis. Esses resultados permitirão ir além de saber o que acontece com o 
idoso frágil, significa encontrar visibilidade para o cuidado preventivo, informações 
valiosas, que trazem efetividade para o cuidado gerontológico. 
Os resultados do estudo podem, ainda, embasar tomadas de decisão mais 
assertivas na avaliação e gestão do cuidado em gerontologia, uma vez que se propõe 
identificar potencial preditivo dos marcadores de fragilidade para os sintomas 
depressivos e, com isso, reduzir a probabilidade de desfechos negativos associados 





2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar a relação da condição e dos marcadores de fragilidade física com os 
sintomas depressivos em idosos assistidos na Atenção Primária à Saúde. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Identificar as características sociodemográficas e clínicas dos idosos da 
amostra;  
 Classificar os idosos na condição de frágeis, pré-frágeis e não frágeis; 
 Identificar a distribuição de frequência dos marcadores da fragilidade física 
nos idosos;  
 Identificar a distribuição de frequência de sintomas depressivos nos idosos; 
 Analisar a associação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas aos 
sintomas depressivos; 
 Associar a condição e os marcadores de fragilidade física aos sintomas 
depressivos dos idosos;  
 Propor modelo preditivo de sintomas depressivos dos idosos relacionados à 




3 REVISÃO DE LITERATURA  
 
 Neste item de revisão da literatura, será apresentada uma breve introdução ao 
tema fragilidade física, incluindo o fenótipo e os principais estudos que destacam a 
distribuição dessa síndrome, tanto no contexto nacional quanto internacional, bem 
como estudos que observaram a condição e os marcadores de fragilidade associados 
aos sintomas depressivos em idosos. 
  
3.1 FRAGILIDADE EM IDOSOS E FENÓTIPO DA FRAGILIDADE FÍSICA 
 
 Entre os aspectos fundamentais para a compreensão do processo do 
envelhecimento, está o entendimento das condições que impactam negativamente a 
sua evolução. A fragilidade se encontra entre essas condições, comprometendo a 
autonomia e independência na velhice, interferindo na qualidade de vida da pessoa 
idosa. Trata-se de um conceito importante, tanto do ponto de vista clínico quanto das 
pesquisas sobre o envelhecimento. Desde a década de 1980, houve foi um aumento 
exponencial no número de publicações que se referem à fragilidade (BERGMAN et al, 
2004).  
 Inicialmente, sem definições explícitas, o termo “fragilidade” foi utilizado na 
literatura para descrever um subconjunto de idosos que pareciam mais fracos e 
vulneráveis comparados aos seus pares, apesar de apresentarem comorbidades, 
demografia, sexo e idade semelhantes (AL SAEDI et al., 2019). Foi equiparada à 
deficiência que muitas vezes se refere à incapacidade ou diminuição da autonomia 
para realizar atividades instrumentais e básicas de vida diária. Entretanto, nem todos 
os idosos com deficiência são frágeis e nem todos idosos frágeis têm deficiências 
(BERGMAN et al., 2004; FRIED et al., 2001)  
 O termo foi ainda utilizado para descrever pessoas idosas em risco ou 
vulneráveis para todos os tipos de resultados negativos. Os indivíduos “frágeis”, 
aparentemente, seriam incapazes de suportar efeitos de estressores ambientais, por 
exemplo, ou lesões e doenças agudas, uma vez que esses efeitos provocariam uma 
espiral descendente em que não se conseguiria retornar ao estado inicial (BERGMAN 




 Segundo Hogan; MacKnight e Bergman (2003): 
 
A primeira listagem do termo  “idoso frágil” no índice de assuntos do Journal 
of the American Geriatrics Society data de 1990. Outros termos foram 
favorecidos como “doente crônico”, “debilitado”, “incapacitado”, “sedentário 
institucionalizado”, “incapacitado” ou “idoso funcionalmente dependente”. 
Frequentemente, era notado por sua ausência. Por exemplo, no relatório de 
52 páginas do Institute of Medicine sobre dependência funcional em idosos, 
o termo fragilidade (ou idoso frágil) não aparece. Nas raras ocasiões em que 
aparece, os autores insinuaram que o paciente frágil era frágil, fisicamente 
fraco ou que precisava de assistência. (HOGAN; MacKNIGHT; BERGMAN, 
2003, pág.2, tradução nossa) 
 
 
 Existem diferentes modelos, critérios e definições para a fragilidade. A 
multiplicidade de definições dificulta a identificação precoce do ponto de vista clínico. 
Entre os estudiosos da temática, há um consenso crescente de que a fragilidade é 
uma síndrome altamente prevalente com o aumento da idade. Pode ser identificada, 
medida/mensurada e representa um estado de redução da homeostase e resistência 
ao estresse que leva ao aumento da vulnerabilidade, risco de resultados adversos 
como a progressão da doença, quedas, deficiência e morte prematura (FRIED et al., 
2001; HOGAN, MacKNIGHT; BERGMAN, 2003). 
 Posteriormente, um consenso entre especialistas no International Conference 
of Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) definiu que a fragilidade se refere a um 
estado clínico de vulnerabilidade, aumentado por estressores internos e ambientais, 
não atrelados especificamente ao envelhecimento, mas comum entre os idosos. Logo, 
a pessoa idosa fragilizada apresenta maior risco de resultados adversos à saúde como 
quedas, declínio funcional, hospitalizações e morte (PUTS et al, 2017; DENT et al, 
2019). 
 Embora facilmente observada no processo de envelhecimento, a fragilidade era 
de difícil identificação. Foi a partir da conferência intitulada “Consenso de Fragilidade”, 
que em 2012 reuniu os seis maiores grupos internacionais de pesquisa sobre a 
temática (International Association of Gerontology and Geriatrics; Society on 
Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Diseases; International Academy of Nutrition and 
Aging; European Union Geriatric Medicine Society; American Medical Directors 
Association; American Federation for Aging Research), que os pesquisadores 
definiram um conceito operacional de fragilidade e identificaram a população que 
necessita prioritariamente de avaliação (MORLEY et al., 2013).  
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 Para a operacionalização da fragilidade, Fried et al. (2001) propuseram o 
fenótipo da fragilidade, a partir do Cardiovascular Health Study desenvolvido com 
5.317 idosos (≥65 anos). O fenótipo enfatiza a dimensão física do idoso e é constituído 
por cinco marcadores mensuráveis: diminuição da velocidade de marcha, redução da 
força de preensão manual, perda de peso não intencional, diminuição do nível de 
atividade física e fadiga e exaustão autorrelatada.  
 O idoso que não apresenta qualquer dos componentes é considerado não 
frágil, aquele que apresenta um ou dois componentes é considerado pré-frágil e 
aquele com três ou mais é considerado idoso frágil (FRIED et al., 2001). Desde a 
validação, o fenótipo é amplamente utilizado para identificação de idosos em condição 
de fragilidade na prática clínica, sendo a prevalência da condição foco de diversas 
pesquisas na literatura científica.  
 Em estudo de coorte realizado na África do Sul com 5.059 participantes (≥40 
anos), pesquisadores descreveram a prevalência e fatores correlacionados ao 
fenótipo de fragilidade utilizando dados do Health and Aging in Africa: Longitudinal 
Studies of an INDEPTH Community cohort. Evidenciaram-se percentuais de 
fragilidade de 5,4% a 13,2% nas diferentes ondas de avaliação. A fragilidade e a pré-
fragilidade associaram-se ao pior bem-estar subjetivo, pior saúde autorreferida e ao 
maior risco de morte durante um seguimento médio de 17 meses para todas as 
variantes de pontuação (HR: 1,29 a 2,41 para pré-frágil vs não frágil; HR: 2,65 a 8,91 
para frágil vs não frágil) (PAYNE et al., 2017).  
 Percentuais semelhantes de fragilidade foram demonstrados no China Health 
and Retirement Longitudinal Study, realizado com 5.301 idosos (≥60 anos) 
comunitários. Os pesquisadores verificaram a prevalência de acordo com fatores 
sociodemográficos e regionais, e investigaram os fatores correlacionados à síndrome. 
Identificaram 7% dos participantes com fragilidade e 51,2% pré-frágeis (WU et al., 
2018).  
 Na América do Sul, destaca-se investigação Salud Bienestar y Envejecimiento 
(SABE) Bogotá Study, realizada com 2.000 idosos colombianos comunitários (≥60 
anos). Os pesquisadores estimaram a prevalência de fragilidade e sarcopenia da 
amostra e identificaram variáveis associadas a essas condições. O estudo apontou 
que 9,4% dos participantes eram frágeis, sendo que a condição de fragilidade se 
associou à idade avançada (OR: 1.05; IC: 95%: 1,03-1,06), sexo feminino (OR: 1.44; 
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IC: 95%: 1,12-1,84), e depressão (OR: 1.17; IC: 95%: 1,12-1,22) (SAMPER-
TERNENT et al., 2017).  
 Em estudo longitudinal desenvolvido com idosos mexicanos (≥60 anos) da 
comunidade, identificou-se percentual superior de fragilidade. Observou-se que 
37,2% dos participantes eram frágeis e 51,3% pré-frágeis. Os pesquisadores 
identificaram ainda que os idosos frágeis reportavam mais doenças crônicas 
(p<0,001), apresentavam pior saúde autorreferida (p<0,001) e sintomas depressivos 
(p<0,001). Características como iniquidade das condições de saúde e fatores 
sociodemográficos podem ter influenciado nos maiores escores de fragilidade 
demonstrados no estudo (AGUILAR-NAVARRO et al., 2015).  
 Entre os estudos nacionais, destaca-se pesquisa realizada com dados do 
Estudo Longitudinal da Saúde dos Idosos Brasileiros (ELSI-Brasil), na qual 
participaram 8.556 indivíduos comunitários (≥50 anos), em que se estimou a 
prevalência de fragilidade e fatores associados na população brasileira. Resultados 
apontaram que 51,3% dos participantes eram idosos (≥60 anos), e desses, 13,5% 
eram frágeis; entre aqueles com idade ≥65 anos o percentual de fragilidade foi de 
16,2%, enquanto entre os indivíduos com idade ≤60 anos o percentual foi de 9% 
(ANDRADE et al., 2018).  
 A prevalência da condição de fragilidade foi investigada em estudo multicêntrico 
da Rede Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), do qual participaram 3.478 
idosos. A pesquisa verificou a prevalência da fragilidade nas diferentes regiões do 
país, e destacou aquelas com os maiores percentuais de idosos frágeis, 
correspondendo às cidades Belém/PA (10,8%), Paranaíba/PI (9,7%), Poços de 
Caldas/MG (9,3%) e Campina Grande/PB (8,9%). Os menores percentuais de 
fragilidade foram demonstrados em Campinas/SP (7,7%), Ermelino Matarazzo/SP 
(8,1%) e Ivoti/RS (8,6%) (NERI et al., 2013).  
 Em Curitiba, capital do estado do Paraná, a prevalência da fragilidade foi 
investigada em estudo desenvolvido com 1.716 idosos residentes na comunidade. 
Identificaram-se 65,3% dos idosos classificados com pré-frágeis, 15,8% frágeis e 
18,9% não-frágeis (MELO FILHO, 2019). 
 A variabilidade dos percentuais de fragilidade física evidenciada nos estudos 
op cit. pode ser explicada pelas diferenças socioeconômicas entre os países e o 
contexto no qual os estudos foram desenvolvidos. As variáveis socioeconômicas 
como escolaridade e renda (FRIED et al., 2001; BANDEEN-ROCHE et al., 2015) estão 
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associadas à condição de fragilidade, assim como, os distintos contextos dos estudos 
como o hospitalar, ambulatorial e o da atenção primária à saúde (MELO et al., 2018).   
 Ainda que existam outros instrumentos de avaliação da fragilidade, como a 
Escala Frail (Frail – NH), Clinical Frailty Scale (CFS), Vulnerable Elders Survey-13 
(VES 13), Integrated Care for Older People (ICOPE), Study of Osteoporotic Fractures 
(SOF), Comprehensive Geriatric Assessment (CGA) e outras (RUIZ et al., 2020),  
estudo de revisão sistemática realizado no Brasil por Tribess e Oliveira (2011) apontou 
o fenótipo de Fried como o mais empregado entre 12 testes aplicados para 
diagnosticar a fragilidade em idosos. O fenótipo de fragilidade física se mantém como 
um dos principais instrumentos de aplicação na prática clínica.  
 
3.2 O CICLO DA FRAGILIDADE FÍSICA E COMPONENTES DO FENÓTIPO 
 
 A fragilidade é um estado clinicamente reconhecível de vulnerabilidade 
aumentada, cujas manifestações clínicas podem ser organizadas em um ciclo de 
autoperpetuação de eventos que progridem naturalmente, consistentes com as 
observações clínicas (XUE, 2011).  
 Fried e Walston (1998) sustentam a hipótese da existência de um ciclo de 
fragilidade (FIGURA 1), no qual os cinco componentes (diminuição da atividade física, 
fadiga/exaustão, perda de peso não intencional, redução da velocidade da marcha e 
força de preensão manual) estão inseridos e se inter-relacionam com as alterações 
características da senescência. O modelo apresenta potencial decrescente de 
energia, o que pode justificar a existência dos cinco componentes e o alto risco das 
consequências adversas da fragilidade. O ciclo pode ser descrito na forma de espiral 




FIGURA 1 - CICLO DA FRAGILIDADE COM SINAIS CLÍNICOS E SINTOMAS DE FRAGILIDADE 
 
FONTE: Adaptado FRIED; WASLTON (1998)1 apud FRIED et al. (2001, p. 147, tradução nossa). 
 
 Pode-se iniciar a explicação do ciclo a partir da sarcopenia (perda da força e 
massa muscular), com diversos fatores causais: doenças, subnutrição e alterações da 
musculatura, essas determinadas pelo processo de envelhecimento. A sarcopenia 
pode levar a diminuição do volume de oxigênio (VO2) máximo e à redução da força, 
acarretando à diminuição da velocidade da marcha e essa levar à incapacidade e 
dependência, diminuição do nível de atividade física, com consequente redução da 
energia total despendida (FRIED; WALSTON, 1998).  
 Nos Estados Unidos, pesquisadores descreveram padrões de acumulação dos 
componentes do fenótipo e avaliaram se havia uma ordem de previsibilidade desses 
componentes. O estudo observacional acompanhou 420 idosas não frágeis residentes 
na comunidade por 7,5 anos. Apesar da heterogeneidade significativa, a fraqueza foi 
a primeira manifestação mais comum, seguida da lentidão da marcha e baixa atividade 
física. Os resultados demonstraram ainda que mulheres com fadiga/exaustão ou 
perda de peso como sintomas iniciais de apresentação tinham 3 a 5 vezes mais 
probabilidade de se tornarem frágeis (p<0,05) (XUE et al., 2008). 
 A contribuição de cada componente do fenótipo na determinação da fragilidade 
foi analisada em estudo com 5.532 idosos residentes da comunidade em várias 
cidades brasileiras. O estudo identificou que o baixo nível de atividade física foi o 
 
1 FRIED, L.P.; WALSTON, J. Frailty and failure to thrive. In: HAZZARD, W.R. et al. [Edit.]. Principles 
of Geriatric Medicine and Gerontology. 4.ed. New York: McGraw Hill, 1998, p.:1387–1402. 
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componente mais comum na amostra total (27,5%), entre os idosos pré-frágeis 
(36,7%) e entre idosos frágeis (78,2%). Entre os idosos frágeis, a velocidade da 
marcha diminuída também foi frequente, em 76,7% dos idosos. O componente 
fadiga/exaustão, quando positivo, representou maior chance (OR = 4,19, IC95%3,47-
5,06, p<0,001) para fragilidade em idosos pré-frágeis. Além disso, a fadiga/exaustão 
e a perda de peso não intencional foram capazes de explicar, juntos, 39% da 
fragilidade em idosos pré-frágeis (SILVA et al., 2016). 
 Compreender os pontos de início da fragilidade é essencial para a identificação 
precoce da síndrome e realização de intervenções a partir das manifestações iniciais. 
As intervenções sobre os componentes afetados inicialmente favorecem a reversão 
da fragilidade, uma vez que distintas manifestações levam a taxas diferentes de 
progressão para fragilidade (XUE et al., 2008). 
 A International Conference of Frailty and Sarcopenia Research (ICFSR) 
apresentou as diretrizes internacionais da prática clínica para identificação e 
gerenciamento da fragilidade física com base em evidências. Entre as recomendações 
do consenso, destaca-se a importância da avaliação dos componentes, com destaque 
para a fadiga/exaustão. O estudo comprovou que a fadiga foi o primeiro sintoma a se 
manifestar em idosos europeus (DENT et al., 2019).  
 A prevalência do marcador fadiga/exaustão direciona maior atenção para essa 
condição, frente aos desfechos adversos à saúde do idoso, como a inatividade física, 
as quedas, a hospitalização e menor qualidade de vida (SILVA et al., 2016). A 
presença de morbidades, além de agravar a condição do idoso influencia diretamente 
na fadiga/exaustão, devido à escassa reserva energética. Os idosos sentem-se 
esgotados ou em declínio da função física e esses podem ser os primeiros sinais de 
mau prognóstico da fragilidade (PAO et al., 2018).  
 Os aspectos biológicos da fragilidade são aprofundados nos estudos 
relacionados à temática e produziram evidências sobre preditores da síndrome 
especialmente no domínio físico. As pesquisas demonstraram a estreita relação entre 
a fragilidade e a idade (FALLAH et al., 2011), sexo (OTTENBACHER et al., 2005) 
renda e educação (ROCKWOOD et al., 2004), incapacidade funcional (ÁVILA-FUNES 
et al., 2008). Embora sejam reconhecidos os efeitos significativos que as dimensões 
psicológicas, sociais e cognitivas apresentam à saúde dos idosos, ainda são escassos 
os estudos nesses domínios associados à fragilidade (MORLEY et al., 2013; SOYSAL 
et al., 2017; ZHANG et al., 2017). 
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 No que diz respeito à caracterização dos aspectos emocionais e 
sociocognitivos da fragilidade, surgem questões sobre como ela está relacionada a 
outros aspectos sociais e psicológicos que podem estar associados ao processo de 
envelhecimento (NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016). Uma pesquisa realizada 
com 4.638 idosos entre 65-89 anos do English Longitudinal Study of Aging, investigou 
a previsão da fragilidade física futura por condições físicas, e incluiu as condições 
psicológicas e sociais usando a análise da curva de crescimento latente com vários 
indicadores. Os pesquisadores identificaram que os preditores potencialmente 
modificáveis de fragilidade física futura se estendem por mais de um domínio e 
incluem baixa atividade física, prejuízo cognitivo, suporte social insuficiente e sintomas 
depressivos. Esses resultados demonstram que essas são condições-alvo 
potencialmente modificáveis para os idosos (DING; KUHA; MURPHY, 2017). 
 
3.2.3 Sintomas depressivos em idosos  
   
 Os Sintomas Depressivos (SD) e a depressão em idosos estão intrinsicamente 
relacionados ao aumento da vulnerabilidade e ocorrência de incapacidade funcional. 
Esses transtornos são possivelmente as causas mais frequentes de diminuição na 
qualidade de vida nessa faixa etária (SANTOS et al., 2012; UCHOA et al., 2019).  
 Os SD são comuns entre os idosos e apresentam-se frequentemente como 
queixas somáticas como, por exemplo, alterações do sono, fadiga, desnutrição, 
isolamento social induzido por fatores sociais, indigência, dificuldades na vida e de 
relação. Especialistas utilizam o termo depleção para descrever como esses sintomas 
se apresentam nos idosos e diferenciá-los da depressão maior em que predominam 
os sintomas disfóricos (mal-estar, desconforto e ansiedade) (BATISTONI; 
CUPERTINO; NERI, 2009). 
 A noção de depleção ajuda a explicar a prevalência mais baixa (5%) de 
depressão maior (cujas principais características são o humor deprimido e a perda de 
interesse ou prazer em quase todas as atividades) e maior prevalência dos SD entre 
os idosos (cerca de 15% ou mais) (BATISTONI; CUPERTINO; NERI, 2009). Estudo 
realizado na Alemanha, com 1.659 idosos entre 60 e 85 anos, destacou a prevalência 
dos sintomas depressivos (28,7%) sobre a depressão maior (6,6%). Os SD foram mais 
frequentes, apresentaram relevância clínica e estavam associados a uma série de 
fatores de risco. A possibilidade de modificação dos fatores de risco para os SD 
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possibilita a prevenção secundária como tratamento de doenças crônicas e apoio nas 
necessidades da vida diária (GLAESMER et al., 2011). 
 No Brasil, uma revisão sistemática com meta análise analisou a prevalência de 
SD em idosos das cinco regiões brasileiras, com amostra de 39.431 idosos. A 
prevalência estimada de sintomas depressivos foi de 21,0% (IC de 95%: 18,0-25,0). 
Os resultados demonstraram que a sintomatologia depressiva foi prevalente nas cinco 
regiões do país com ampla variabilidade entre algumas regiões (MENEGUCI et al., 
2019). 
 A variabilidade da prevalência dos SD também foi observada em outros estudos 
em Minas Gerais/MG e São Paulo/SP (SILVA et al., 2019; MENDES-CHILOF et al., 
2018). O estudo realizado no norte de Minas com objetivo de estimar a prevalência de 
sintomas depressivos e fatores associados foi realizado com 360 idosos atendidos em 
um centro de referência. No estudo, a prevalência de sintomas depressivos foi 
observada em 37,2% da amostra (SILVA et al., 2019). Já o estudo realizado por 
Mendes-Chilof e cols. (2018) identificou a prevalência 14,2% de sintomas depressivos 
em idosos, sendo 11,2% de sintomas depressivos leves e 3% de SD graves. 
 Segundo Batistoni, Cupertino e Neri (2009), essa variabilidade da prevalência 
entre os idosos pode ser explicada pelo contexto (idade, saúde, funcionalidade e 
condições sociais, residentes ou não de Instituições de longa permanência- ILPI) bem 
como pelas escalas utilizadas para o rastreio dos SD. 
 Estudos anteriores demonstraram que a presença dos SD pode estar 
associada a diversos fatores, entre eles, idade, sexo feminino, menor escolaridade e 
renda familiar (GLAESMER et al., 2011; LUPPA et al.,2012; ZHONG et al, 2019). No 
Brasil, estudo de base populacional realizado em Pelotas/RS, com 1.451 idosos, 
identificou a prevalência de SD em 15,2% (IC95% 13,2-17,2) da amostra. Identificou-
se maior suscetibilidade à ocorrência de SD no sexo feminino, nos idosos com 
situação econômica desfavorável, com história de eventos estressores na vida, idosos 
com percepção de baixa qualidade de vida e condições de saúde, aqueles com 
alguma limitação funcional, e os acometidos por doenças crônicas (HELLWIG; 
MUNHOZ; TOMASI, 2016). 
 De modo semelhante, outro estudo realizado com 360 idosos com o objetivo 
de investigar os fatores associados aos SD, identificou a associação com a ocorrência 
de quedas (OR= 1,24; IC 95% 1,01-1,61); internações no último ano (OR= 1,56; IC 
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95% 1,11-2,27), incapacidade funcional para realizar AIVD (OR= 2,56; IC 95% 1,38-
4,77) e a fragilidade física (OR= 1,94; IC 95% 1,41-2,66) (SILVA et al., 2019). 
 Ressalta-se, ainda, estudo multicêntrico de base populacional realizado com 
amostra constituída por 2.402 idosos residentes em sete cidades brasileiras. No 
estudo, identificou-se que a quantidade e tipos de SD foram maiores entre os idosos 
pré-frágeis e frágeis, além do predomínio de três sintomas que indicam sentimentos 
positivos mais baixos, percepção somática e sensibilidade interpessoal. Sugere-se 
que os indivíduos pré-frágeis e frágeis podem ser mais propensos a desenvolver SD, 
devido às habilidades funcionais prejudicadas, sedentarismo e isolamento social 
(NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016). Ademais, a desregulação fisiológica 
multissistêmica na fragilidade é um importante fator biológico que predispõe, precipita 
e perpetua a depressão na idade avançada (FENG et al., 2014; NG et al., 2017). 
  Na Coreia estudo realizado com 1.328 idosos objetivou avaliar as relações 
entre sintomas comuns vivenciados pelos idosos que afetam a saúde. Houve 
correlação entre a fadiga e os SD, e ambas as condições apresentaram efeitos 
independentes significativos na diminuição da qualidade de vida relacionada à saúde 
(MUN et al., 2016).  
 Diante dos estudos op. cit. percebe-se que os idosos constituem um grupo que 
apresenta alta vulnerabilidade para a ocorrência de SD, estando essa ocorrência 
ligada a fatores intrínsecos e extrínsecos nessa população. Observa-se, portanto, a 
importância da prevenção dos SD, uma vez que eles comprometem a qualidade de 
vida do idoso, suas relações familiares e sociais, participação social e predizem os 
mesmos resultados adversos da fragilidade física.  
 
3.2.2 A associação entre fragilidade e os sintomas depressivos em idosos 
 
 A fragilidade física e os SD são condições clínicas que apresentam alta 
prevalência nos idosos e estudos têm apontado uma associação significativa entre 
essas condições de saúde. No Chile, estudo longitudinal com 2.098 idosos avaliou a 
frequência do fenótipo de fragilidade física, sua associação com a saúde mental e a 
sobrevivência em idosos. Identificou-se associação estatística significativa entre 
fragilidade e os transtornos depressivos (p<0,001) (ALBALA et al., 2017). 
 Essa associação também foi identificada em análise transversal realizada com 
5.501 idosos residentes na comunidade de 17 cidades brasileiras. No estudo 
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identificou-se a associação entre os sintomas depressivos e fragilidade física (p<0,01), 
sendo evidenciado que a presença dos SD aumentou gradualmente, conforme a 
instalação da fragilidade (GUEDES et al., 2020). 
 Além da associação entre os SD e fragilidade física em idosos, estudos 
apontam também para uma interação recíproca entre essas condições de saúde; cada 
condição está associada ao aumento da prevalência e incidência da outra (SOYSAL 
et al., 2017, ZHANG et al., 2017). Um estudo realizado nos Estados Unidos que 
utilizou uma amostra de 40.657 idosas com idades entre os 65 e os 79 anos, verificou 
que a presença de sintomas depressivos conferia um risco significativo de incidência 
de fragilidade ao longo do follow-up de três anos, particularmente quando 
considerados escores mais elevados na escala CES-D. De forma semelhante, 
sintomas depressivos também se associaram a um aumento da incidência de pré-
fragilidade (WOODS et al., 2005).  
 A presença de SD nos idosos tendem a reduzir o nível de atividade física, a 
participação social, apresentar declínio da capacidade funcional, da qualidade de vida, 
da participação social e assim favorecendo o surgimento da fragilidade física (CRUZ 
et al., 2017). A interação comórbida entre as duas condições foi apontada, uma vez 
que as síndromes compartilham os sintomas somáticos e fatores de risco, como a 
fadiga/exaustão, redução da velocidade na marcha, diminuição da atividade física, 
perda de peso não intencional, as comorbidades e os prejuízos cognitivos e funcionais 
(FENG et al., 2014). Cada condição está associada ao aumento da prevalência e 
incidência da outra (SOYSAL et al., 2017, ZHANG et al., 2017).  
 Diante da relação recíproca existente entre os sintomas depressivos e 
fragilidade, a probabilidade de desenvolver depressão maior é mais elevada após os 
idosos apresentarem fragilidade, pois limitações físicas poderiam levar a quadros 
depressivos (SOYSAL et al., 2017). 
 Pesquisadores investigaram a fragilidade como preditora da depressão em um 
estudo prospectivo, com 888 idosos da comunidade. Os SD foram avaliados pela 
Center for Epidemiological Studies-Depression Scale (CES-D) e os resultados 
demonstraram que um total de 214 de 699 (30,6%) pessoas não deprimidas 
desenvolveram o sintoma depressivo (humor deprimido) durante o acompanhamento. 
A fragilidade física previu o início do humor deprimido com uma taxa de risco de 1,26 
(IC 95% 1,09–1,45; p= 0,002). A remissão do sintoma era menos provável na 
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presença de um nível mais alto de fragilidade física (OR = 0,72; IC 95% 0,58-0,9; p= 
0,005) (COLLARD et al., 2015). 
 Em outro estudo prospectivo, realizado no Japão com 3.025 idosos (> 65 anos), 
os resultados identificaram que a fragilidade foi considerada uma preditora 
independente de sintomas depressivos incidentes em idosos da comunidade (OR 
ajustada 1,86; IC95% 1,05–3,28; p = 0,03) (MAKIZAKO et al., 2015). 
 Embora se reconheça a importância de identificar as relações entre depressão 
e fragilidade, é evidente a complexidade dessa avaliação, uma vez que essas duas 
condições podem se sobrepor, dificultando a identificação de influência mútua ou a 
direção da causalidade. Segundo Collard et al. (2015), apesar dos mecanismos 
fisiopatológicos compartilhados de depressão e fragilidade, o conceito de fragilidade 
recebeu pouca atenção nos cuidados de saúde mental para idosos, embora seja 
preditivo do início da depressão e de existir evidências comprovam que as 
intervenções que revertem a fragilidade também reduzem os sintomas depressivos 




4 MATERIAIS E MÉTODO 
 
4.1 TIPO E LOCAL DE ESTUDO  
 
 Trata-se de estudo do tipo quantitativo de corte transversal descritivo e 
correlacional, subprojeto do estudo matriz intitulado “Efeitos de práticas motivacionais 
para a busca pelo sentido de vida em idosos pré-frágeis e com sintomas depressivos 
da atenção primária à saúde”. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa em Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal 
do Paraná (UFPR), sob parecer CEP/SD nº 3897960/2020. 
 O estudo de corte transversal ou seccional se caracteriza pela observação 
direta de uma quantidade planejada de indivíduos de uma população em um 
determinado período (MEDRONHO, 2008). De acordo com Bastos e Durquia (2007), 
esse tipo de estudo oferece uma opção de análise e coleta de dados em um recorte 
único no tempo, estimar a frequência e os fatores associados de um evento de saúde, 
além de vantagens como a rapidez da execução, o baixo custo e a objetividade na 
coleta de dados. 
 Consideraram-se as diretrizes da iniciativa Strengthening the Reporting of 
Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (VANDENBROUCKE et al., 2007), 
para o relato sistematizado deste estudo, de acordo com os 22 itens da recomendação 
para estudos observacionais, exceto o item 1 (a) sobre a inclusão do tipo de estudo 
no título da dissertação devido ao quantitativo de caracteres.  
 Elegeu-se como local de estudo a Unidade Básica de Saúde (UBS) Menonitas, 
no bairro Xaxim, em Curitiba-PR. A Unidade compõe a rede de Atenção Primária à 
Saúde do município, composta por 110 outras unidades distribuídas em 10 Distritos 
Sanitários. A UBS faz parte do Distrito Sanitário do Boqueirão (MAPA 1), que possui 
cerca de 197.346 habitantes, o que corresponde a 11,26% da população do município, 
e conta com uma população idosa (≥ 60 anos) de 20.686 habitantes (INSTITUTO DE 
PESQUISA E PLANEJAMENTO URBANO DE CURITIBA (IPPUC, 2019).  
 Observa-se no MAPA 1, a localização da área de abrangência do Distrito 
Sanitário do Boqueirão no município de Curitiba, Paraná.  
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MAPA 1 - LOCALIZAÇÃO DA ÁREA DE ABRANGÊNCIA DO DISTRITO SANITÁRIO DO BOQUEIRÃO 
NO MUNICÍPIO DE CURITIBA, PARANÁ 
 
FONTE: IPPUC (2019, não p.). 
 
 Na Unidade de Saúde Menonitas (MAPA 2), o serviço conta com equipe 
multiprofissional composta por enfermeiros, médicos, técnicos e auxiliares de 
enfermagem, cirurgiões-dentistas, técnicos em saúde bucal, duas agentes 
comunitárias de saúde e administrativos. Há na unidade o Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF), nutricionista, educadora física e psicóloga. O atendimento é 
realizado às demandas e com agendamentos oferecidos de segunda a sexta-feira das 
7h às 19h. 
 A UBS conta ainda com estrutura física ampla, que contempla parte 
administrativa, depósito de materiais, dispensação de medicamentos, consultórios, 







MAPA 2 - LOCALIZAÇÃO DA UNIDADE BÁSICA DE SAÚDE MENONITAS NO BAIRRO XAXIM NO 
MUNICÍPIO DE CURITIBA, PARANÁ 
 
FONTE: IPPUC (2020, não p.). 
 
4.2 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 O projeto matriz “Efeitos do distanciamento e isolamento social gerados pela 
pandemia COVID-19 na condição de fragilidade física em idosos da atenção primária 
à saúde” foi encaminhado para análise do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Federal do Paraná (CEP/UFPR).  
 O banco de dados utilizado para seleção dos participantes deste estudo foi 
composto pela baseline da 1ª onda de avaliação, do projeto de pesquisa longitudinal, 
intitulado “As variações da fragilidade física e da funcionalidade de idosos da atenção 
primária à saúde” (VFFI), o qual recebeu parecer favorável do Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Federal do Paraná sob o parecer CEP/SD-PB nº 
2918847/2018 (ANEXO 1) e da Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (ANEXO 
2). Respeitaram-se os princípios éticos de participação voluntária e consentida dos 
idosos e cuidadores mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (TCLE) (ANEXOS 3 e 4), conforme as recomendações contidas na 
Resolução nº 466 do Conselho Nacional de Saúde, de 12 de dezembro de 2012 
(BRASIL, 2012). 
 O banco de dados e as informações foram de acesso exclusivo aos 
pesquisadores participantes. Assegurou-se a guarda dos arquivos eletrônicos e 
impressos, sob a responsabilidade da pesquisadora responsável do Grupo 
Multiprofissional de Pesquisa sobre idosos (GMPI), do Programa de Pós-Graduação 
em Enfermagem da Universidade Federal do Paraná. 
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4.3 POPULAÇÃO E AMOSTRA 
 
 De acordo com os dados fornecidos pelo programa e-Saúde do Distrito 
Sanitário, a Unidade Básica de Saúde Menonitas, possui 23.890 usuários cadastrados 
e ativos, sendo 4.439 idosos, o que representa 18.58% da população local. Os 
participantes foram os idosos de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 
anos, cadastrados na Unidade Básica de Saúde Menonitas, que participaram da 1ª 
onda de avaliação (baseline) do estudo longitudinal intitulado “As variações da 
fragilidade física e da funcionalidade de idosos da atenção primária à saúde”.  
 Os participantes do estudo VFFI, formaram uma amostra representativa da 
população dos idosos atendidos na unidade de saúde. Para o cálculo amostral foi 






n - amostra calculada 
N - população 
Z - variável normal padronizada associada ao nível de confiança 
p - verdadeira probabilidade do evento 
e - erro amostral 
 
Considerou-se o índice de confiança de 95% (IC=95%), nível de significância 
de 5% (α=0,05), erro amostral de 5 pontos percentuais. O cálculo amostral indicou 
354 idosos e acrescentou-se 10% pela possibilidade de perdas. Assim, a amostra final 




FIGURA 2 - FLUXOGRAMA DE SELEÇÃO DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO. CURITIBA, 
PARANÁ, 2020 
 
FONTE: A autora (2020). 
 
O recrutamento dos idosos para a 1ª onda de avaliação se deu de modo 
aleatório, de acordo com a procura por atendimento na unidade de saúde e por meio 
de cartazes afixados nas dependências da UBS (ANEXO 5). Os participantes foram 
convidados de forma individual, durante a espera pelas consultas ou atividades na 
unidade, e no momento foram informados sobre a pesquisa e orientados em relação 
aos aspectos éticos. 
Para o presente estudo a amostra por conveniência foi composta pelo total da 
baseline do VFFI (389 idosos). Esses foram selecionados por critérios de inclusão e 
exclusão preestabelecidos para o estudo. 
 Delimitaram-se como critérios de inclusão dos participantes no estudo: a) ter 
idade maior ou igual a 60 anos de ambos os sexos; b) residir em domicílio cadastrado 
na Unidade Básica de Saúde; c) apresentar capacidade cognitiva identificada pelo 
Miniexame do Estado Mental (FOLSTEIN; FOLSTEIN; McHUGH, 1975) de acordo 
com pontos de corte propostos segundo a escolaridade, sendo: 13 pontos para 
analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 pontos para alta escolaridade 
(BERTOLUCCI et al., 1994); d) estar acompanhado de um cuidador familiar no 
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momento da coleta de dados, quando não apresentar capacidade cognitiva para 
responder aos questionários. 
 Estabeleceram-se como critérios de exclusão do idoso: a) residir em uma 
instituição de longa permanência; c) ser fisicamente incapaz de realizar os testes 
propostos, ser cadeirante ou apresentar amputação de membros inferiores e/ou 
superiores. 
 
4.4 COLETA DE DADOS 
 
A coleta de dados dos idosos participantes da 1ª onda de avaliação foi realizada 
no período de janeiro a outubro de 2019, de segunda a sexta-feira, de acordo com 
cronograma previamente estabelecido, durante o horário de 8h às 17h. Com o objetivo 
de padronizar a coleta e aplicação dos testes, os examinadores participaram de 
treinamentos antes e durante o período de coleta com experts na avaliação da 
fragilidade física, membros do Grupo Multiprofissional de Pesquisa sobre Idosos. A 
equipe foi composta por discentes do curso de mestrado (n=2), discentes do curso de 
graduação em enfermagem (n=6), e pela coordenadora do projeto VFFI.  
Para assegurar a privacidade e conforto, os idosos foram convidados a 
responder ao questionário em local específico e reservado (consultórios e/ou espaço 
saúde). Inicialmente, foi explicado sobre os objetivos do estudo. Realizada a leitura 
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e após sanadas as eventuais 
dúvidas, o TCLE foi assinado pelo participante ou pelo cuidador do idoso. 
Inicialmente foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO 6), e 
a coleta ocorreu por meio da aplicação de questionário sociodemográfico e clínico 
(ANEXO 7), escala de depressão (ANEXO 8) e testes de avaliação da Fragilidade 
Física (ANEXO 9), com duração aproximada de 40 minutos. Como medidas para a 
minimização dos riscos e proteção aos idosos participantes, os testes de força de 
preensão manual (ANEXO 10) e velocidade da marcha (ANEXO 11) foram aplicados 
em dupla.  
Para realização da avaliação do Fenótipo da Fragilidade Física e dos testes de 
Força de Preensão Manual e Velocidade da Marcha, foram utilizados os seguintes 
equipamentos: balança digital Omron®, estadiômetro Sanny®, cronômetro Incoterm® 
(ANEXO 12), dinamômetro hidráulico Jamar® (ANEXOS 13 e 14). 
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Observa-se na Figura 3 o fluxo da coleta de dados. 
 
FIGURA 3 - FLUXO DA COLETA DE DADOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
 
FONTE: A autora (2020). 
 
Realizou-se um estudo piloto com 10 idosos com o objetivo de verificar a 
necessidade de adequação dos testes propostos. Esses participantes integraram a 
amostra final, visto que não houve a necessidade de alterações nos testes aplicados.  
A variável dependente de interesse do estudo foi a presença de sintomas 
depressivos, e as independentes foram as sociodemográficas, clínicas e de fragilidade 





QUADRO 1 - DESCRIÇÃO DAS VARIÁVEIS E COVARIÁVEIS DE INTERESSE DO ESTUDO. 





Idade; sexo; escolaridade; raça; estado civil; religião; com quem reside; 
número de filhos; número de moradores; situação profissional; renda do 
idoso; renda familiar. 
Clínicas 
(independente) 
Problemas de saúde, doenças dos sistemas cardiovascular; 
osteomuscular; digestivo; doenças metabólicas; do sistema respiratório; 
doenças endócrinias (dislipidemia), doenças do aparelho auditivo; 
problemas visuais; doenças dos sitema neurológico; dor crônica; transtorno 
mental; escape urinário; número de  hospitalizações no último ano; histórico 
de queda(s) no último ano e uso de medicamentos 
Fragilidade Física 
(independente) 
Força de Preensão Manual (FPM) diminuída; Velocidade da Marcha 
Reduzida; Fadiga/Exaustão; Perda de peso não intencional; Redução do 




Presença de Sintomas Depressivos 
FONTE: A autora (2020). 
  
Para o rastreamento cognitivo, aplicou-se o Mini Exame do Estado Mental, teste 
amplamente utilizado pela rapidez e facilidade de aplicação. O MEEM é um teste não 
cronometrado e a pontuação varia de 0 a 30 pontos. O instrumento é composto por 
questões agrupadas em sete categorias, representadas por grupos de funções 
cognitivas específicas: orientação temporal e espacial, memória imediata, memória de 
evocação, atenção e cálculo, linguagem e capacidade construtiva visual (FOLSTEIN; 
FOLSTEIN; MCHUGH, 1975) (ANEXO 7). Utilizaram-se os pontos de corte segundo 
a escolaridade, propostos por Bertolucci et al. (1994), conforme verifica-se no 
QUADRO 2.  
 
QUADRO 2 - CRITÉRIOS PARA RASTREIO DE ALTERAÇÃO COGNITIVA IDENTIFICADA NO 
MINIEXAME DO ESTADO MENTAL, DE ACORDO COM A ESCOLARIDADE 
 ESCOLARIDADE PONTOS DE CORTE 
Alteração Cognitiva 
Analfabetos ≤ 13 pontos 
1 - 8 anos incompletos ≤ 18 pontos 
8 anos ou mais ≤ 26 pontos 
FONTE: Adaptado de BERTOLUCCI et al. (1994). 
 
O Questionário Sociodemográfico foi composto por covariáveis de interesse do 
estudo: idade, sexo, escolaridade, estado civil, raça, religião, com quem o idoso 
reside, número de filhos, número de moradores, situação profissional e familiar. No 
Questionário Clínico, foram avaliadas as seguintes covariáveis: problemas de saúde 
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cardiovascular, osteomuscular, digestório, metabólico, respiratório, endócrino, 
auditivo, visual, neurológico, dor crônica; transtorno mental, escape urinário, ainda, 
foram identificados os eventos queda e hospitalização nos últimos doze meses.  
O rastreio dos sintomas depressivos foi realizado mediante aplicação da Escala 
Center for Epidemiological Studies (CES-D), com 20 itens sobre humor, sintomas 
somáticos, interações com os outros e funcionamento motor (BATISTONI; NERI; 
CUPERTINO, 2007). O componente da fragilidade física denominado 
“fadiga/exaustão” é identificado pelo autorrelato conforme resposta do participante aos 
itens 7 e 20 dessa Escala. As respostas são em escala Likert: nunca ou raramente 
(0), poucas vezes (1), quase sempre (2), sempre (3). Os autores validaram a CES-D 
em idosos, avaliando a validade interna, de construto e de critério da escala. O escore 
varia de 0 a 60 pontos. O escore >11 foi o que melhor discriminou entre casos e não-
casos, sendo que um escore menor ou igual a 11 caracteriza um sujeito sem sintomas 
de depressão e a pontuação de 12 a 60 é indicativa da presença de sintomas 
depressivos (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007).  
  Os testes de avaliação do fenótipo de fragilidade física foram realizados 
considerando os cinco componentes do fenótipo (FRIED et al., 2001), descritos a 
seguir:  
1. A Força de Preensão Manual (FPM) foi aferida por meio de dinamômetro 
hidráulico Jamar® em quilograma/força (Kgf), conforme orientações da American 
Society of Hand Therapists (ASHT) (FESS, 1992). Os participantes foram orientados 
a permanecer sentados em uma cadeira com os pés apoiados no chão, cotovelo 
flexionado a 90 graus, com braço firme contra o tronco e punho em posição neutra. O 
examinador ajustou a empunhadura da mão dominante ao dinamômetro, de modo que 
a segunda falange do segundo, terceiro e quarto dedos tocassem a curva da haste do 
dispositivo. Ao comando, o idoso realizou três preensões, intercaladas por um minuto 
para retorno da força, de modo que foi considerada a média das três aferições 
(GERALDES et al., 2008; HOLLAK et al., 2014). 
 Os valores da FPM foram ajustados segundo o quartil do Índice de Massa 
Corporal (IMC) e o sexo, e aqueles que compreenderam o quintil mais baixo de força 




TABELA 1 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA FORÇA DE PREENSÃO MANUAL 
DIMINUÍDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E QUARTIS DE ÍNDICE DE MASSA 
CORPORAL. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
QUARTIL 
MULHERES HOMENS 








1 17,46 ≤ 24,08 ≤ 18,66 17,3 ≤ 24,58 ≤ 24,63 
2 > 24,08 ≤ 27,73 ≤18,38 > 24,58 ≤ 27,19 ≤ 26,39 
3 >27,73 ≤ 32,13 ≤18,62 > 27,49 ≤ 31,26 ≤ 25,80 
4 >31,13 – 46 ≤18,19 >31,26 – 48,81 ≤ 30,78 
FONTE: A autora (2020).  
LEGENDA:  FPM – Força de preensão manual; IMC – Índice de massa corpórea; Kg – Quilograma;  
  Kgf - Quilograma/força; m2 – metro quadrado. 
 
 2. Para a avaliação da Velocidade da Marcha (VM), o idoso foi orientado a 
caminhar uma distância de 6,6 metros (STUDENSKI et al., 2011), de maneira habitual, 
em superfície plana, sinalizada por duas marcas distantes 4,6 metros uma da outra. 
Para reduzir efeitos de aceleração e desaceleração, o primeiro e último metro da 
caminhada não foram cronometrados, contabilizando apenas o percurso dos 4,6 
metros intermediários. 
 Os idosos que necessitaram utilizar dispositivos de auxílio à mobilidade/marcha 
realizaram o teste de VM dispondo desse recurso. Foram realizadas três caminhadas, 
cada uma cronometrada em segundos, por meio de cronômetro digital. O valor da 
trajetória de 4,6 metros foi dividido pelo resultado da média do tempo das três 
caminhadas, o que resultou em uma VM em metros por segundo (m/s). Os valores 
que estiveram no quintil mais baixo da amostra em estudo foram considerados como 
marcadores de fragilidade para esse componente, após ajuste para sexo e mediana 
da altura (FRIED et al., 2001). (TABELA 2) 
 
TABELA 2 - VARIÁVEIS DE AJUSTE PARA A IDENTIFICAÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA 
REDUZIDA DOS IDOSOS, SEGUNDO O SEXO E MEDIANA DA ALTURA. CURITIBA, 
PARANÁ, 2020 
SEXO MEDIANA DA ALTURA QUINTIL DA VM 
Homens 
≤ 1,69m ≤ 0,85 m/s 
> 1,69m ≤ 0,90 m/s 
Mulheres 
≤ 1,57m ≤ 0,74 m/s 
> 1,57m ≤ 0,80 m/s 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: VM – Velocidade da marcha; m – Metros; m/s – metros/segundo  
 
 3. A Fadiga/Exaustão foi identificada por autorrelato, conforme resposta do 
idoso aos itens 7 e 20 da Escala de depressão Center for Epidemiological Scale - 
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Depression (CES-D) (BATISTONI; NERI; CUPERTINO, 2007). Os idosos foram 
questionados quanto à frequência das seguintes situações na última semana: (A) 
sentiu que teve que fazer esforço para dar conta de suas tarefas de todos os dias e; 
(B) sentiu que não conseguiu levar adiante suas coisas. As respostas foram 
categorizadas em 0 - raramente ou nenhuma parte do tempo (<1 dia); 1 - uma parte 
ou pequena parte do tempo (1-2 dias); 2 - quantidade moderada de tempo (3-4 dias); 
ou 3 - na maioria das vezes. Uma resposta “2” ou “3” para qualquer uma das perguntas 
categorizou o idoso como frágil para esse componente. 
 4. A Perda de peso não intencional foi verificada pelo índice de massa corporal 
(IMC), calculado a partir de medidas antropométricas, associada ao autorrelato do 
idoso em resposta às duas questões: (1) “O senhor perdeu peso nos últimos meses?”; 
e (2) “Quantos quilos?”. Para a antropometria, foi utilizada uma balança digital do tipo 
plataforma (OMRON HN-289®) e estadiômetro (SANNY®), para medidas de massa 
corporal em quilograma (Kg) e estatura em metros (m) (ANEXO 13). Foi marcador de 
fragilidade física a declaração de perda de peso corporal maior ou igual a 4,5 Kg nos 
últimos doze meses, de forma não intencional (sem dieta ou exercício) (FRIED et al., 
2001). 
 5. A Redução do nível de atividade física foi avaliada pelo Minnesota Leisure 
Activity Questionnaire, validado para idosos brasileiros por Lustosa et al. (2011), o 
qual inclui perguntas quanto à frequência e tempo de atividades realizadas no último 
ano. O questionário é subdividido nas seguintes seções: caminhada, exercícios de 
condicionamento, atividades aquáticas, atividades de inverno, esportes, atividades de 
jardim e horta, reparos domésticos, pescas e outras. 
Para o cálculo de gasto energético anual foi aplicada a seguinte fórmula: 
 
IAM = Σ (I x M x F x T) 
 
Sendo:  
I - Intensidade de cada atividade;  
M - Número de meses/ano em que a atividade foi realizada;  
F - Número médio de vezes em que a atividade foi realizada no mês;  
T - Duração média da atividade em cada ocasião.  
46 
 
 Para obter o valor em quilocalorias (Kcal), utiliza-se a multiplicação do I pela 
constante 0,0175 e o peso do indivíduo em quilogramas. Seguindo o critério de Fried 
et al. (2001), após ajuste para sexo, os valores no menor quintil foram marcadores de 
fragilidade (TABELA 3).  
 
TABELA 3 - VARIÁVEÍS DE AJUSTE PARA A REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA DOS 
IDOSOS, DE ACORDO COM O SEXO E QUINTIL DO GASTO ENERGÉTICO. 
CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MULHERES HOMENS 
Gasto Energético (Kcal) Gasto Energético (Kcal) 
≤ 0 ≤ 1.762.152 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:Kcal - Quilocalorias 
 
A partir da mensuração dos cinco componentes que compõem o fenótipo da 
fragilidade física, os idosos foram classificados em três condições: frágil, quando 
apresentou três ou mais dessas características; pré-frágil, quando identificado um ou 
dois critérios; e não frágil, quando não apresentar nenhum dos componentes (FRIED 
et al., 2001).  
No Quadro 3 apresenta-se uma síntese da operacionalização do fenótipo da 
fragilidade; os marcadores e os critérios para classificação dos idosos segundo Fried 
et al. (2001). 
 
QUADRO 3 - SÍNTESE DA OPERACIONALIZAÇÃO DO FENÓTIPO DA FRAGILIDADE FÍSICA, 
MARCADORES E CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO DOS IDOSOS 
MARCADOR CRITÉRIOS DE CLASSIFICAÇÃO 
Diminuição da FPM Valores do quintil  mais baixo da FPM ajustados para sexo e quartil de IMC 
Velocidade da marcha reduzida Valores do quintil mais baixo da VM ajustados para sexo e mediana da altura 
Fadiga/Exaustão Uma resposta “2” ou “3” para qualquer um dos itens 7 e 20 da Center for Epidemiological Scale - Depression 
Perda de peso não intencional Perda de peso corporal ≥ 4,5kg nos últimos doze meses 
Redução do nível de atividade 
física Valores do quintil mais baixo ajustados para o sexo 
FONTE: Adaptado de Fried et al. (2001). 
LEGENDA: FPM – Força de Preensão Manual; IMC – Índice de Massa Corporal;  





4.5 CONTROLE DE VIESES 
 
 Para reduzir ou evitar possíveis vieses no estudo, foram realizadas as 
seguintes medidas: definição de amostra representativa da população a partir de 
cálculo amostral; treinamento da equipe de examinadores; utilização do instrumento 
Miniexame do Estado Mental (MEEM) para rastreio cognitivo. Utilizaram-se 
instrumentos padronizados para uma coleta uniforme e consistente; ambiente 
reservado para aplicação dos questionários e testes para evitar interferências e 
ruídos.  
 Utilizou-se cronômetro padronizado para a realização dos testes 
cronometrados e garantida a calibragem do aparelho de aferição da FPM para 
assegurar a precisão dos resultados. Realizou-se a digitação do banco de dados com 
dupla checagem e posteriormente, foi validado por um terceiro examinador a fim de 
garantir a exatidão das informações, além do apoio de um profissional estatístico 
durante todo o estudo. 
 
4.6 ANÁLISE DOS DADOS  
 
Organizaram-se os dados no programa computacional Microsoft Excel® versão 
2010 e as análises estatísticas realizadas com o software R versão 4,0,3 (R CORE 
TEAM, 2020) com apoio de um profissional estatístico.  
Realizaram-se análises por estatística descritiva, contendo frequência absoluta 
e percentual (dados categóricos) e média, desvio padrão valores mínimos e máximos 
(dados contínuos) para as variáveis sociodemográficas, clínicas, condição e 
marcadores da fragilidade física. Para a análise da associação dessas variáveis 
categóricas com os sintomas depressivos, foi utilizado o gráfico de barras e o teste de 
qui-quadrado (SIEGEL; CASTELLAN JÚNIOR, 2006), e considerado o nível de 
significância estatístico com valor p < 0,05. 
Para a análise da associação da variável sintomas depressivos, em relação às 
variáveis numéricas, realizou-se o teste t de student (BUSSAB; MORETTIN, 2017) ou 
o de Mann Whitney, quando as variáveis diferiam em média/distribuição em relação 
aos grupos dos sintomas depressivos (SIEGEL; CASTELLAN JÚNIOR, 2006).  
Posteriormente, realizou-se a análise de um modelo de regressão logístico 
(com link logito) para a variável sintomas depressivos, a fim de avaliar a influência das 
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covariáveis (marcadores de fragilidade) na variável dependente (AGRESTI, 2019). Os 
modelos foram ajustados para cada variável separadamente, calculando-se também 
as medidas de acurácia, sensibilidade, especificidade, falsos positivos e falsos 
negativos.  
Para identificar associação entre covariáveis e sintomas depressivos, 
procedeu-se com seleção do tipo backward de variáveis mediante teste de razão de 
verossimilhanças (TRV), retirando-se uma covariável por vez, considerando o nível de 
significância de 5% (CASELLA; BERGER, 2006).  
Foram realizadas comparações múltiplas para a condição de fragilidade (não 
frágeis, pré-frágeis e frágeis) com correção do valor p de Sidak (BLAKESLEY et al., 
2009).  
Os resultados dos modelos ajustados foram apresentados por meio das 
estimativas dos efeitos das covariáveis incluídas, razão de chances (RC) e intervalo 
de confiança (95%) para a RC, com base na matriz de covariância do modelo e teste 
de Wald para a hipótese de nulidade desses efeitos. 
 Foram ainda calculados o coeficiente Pseudo R2 e Pseudo R2 ajustado e curva 
ROC (Receiver Operating Characteristic) para o modelo preditivo final. Utilizou-se do 
















5 RESULTADOS  
 
Inicialmente, os resultados serão apresentados com a identificação das 
características sociodemográficas e clínicas dos idosos da amostra. Serão expostas 
a classificação dos idosos segundo a condição de fragilidade (frágeis, pré-frágeis e 
não frágeis), a distribuição da frequência dos marcadores da fragilidade física e dos 
sintomas depressivos (SD) nos idosos. Em seguida mostra-se a análise da associação 
entre as variáveis independentes: sociodemográficas, clínicas, marcadores e 
condição de fragilidade e a variável dependente sintomas depressivos. Apresentam-
se os modelos de regressão logística e a proposta de modelo preditivo para os 
sintomas depressivos dos idosos associado à condição e aos marcadores de 
fragilidade física.  
 
5.1 CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DOS IDOSOS 
 
Apresenta-se na Tabela 4 a distribuição das características sociodemográficas 
e clínicas dos idosos da amostra geral (AG).  
 
TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DOS 






Idade Média (DP) 70.44 (6,86) 60,00 – 94,00 
 
Sexo Feminino 255 (65,6) 
 Masculino 134 (34,4) 
Escolaridade Analfabeto(<1ano) 27 (6,9) 
 Baixa escolaridade  
(1-4anos incompletos) 138 (35,5) 
 Média escolaridade  
(4-8anos incompletos) 91 (23,4) 
 Alta escolaridade  
(8anos ou mais) 133 (34,2) 
Raça Branca 286 (73,5) 
 Negra 14 (3,6) 
 Parda 79 (20,3) 
 Amarela 7 (1,8) 




TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS E CLÍNICAS DOS 






Estado Civil Solteiro 36 (9,3) 
 Casado 187 (48,1) 
 União estável 13 (3,3) 
 Separado 27 (6,9) 
 Divorciado 37 (9,5) 
 Viúvo 89 (22,9) 
Religião Católica 221 (56,8) 
 Evangélica 136 (35,0) 
 Espírita 11 (2,8) 
 Umbanda 1 (0,3) 
 Candomblé 0 (0,0) 
 Judaísmo 0 (0,0) 
 Sem religião 12 (3,1) 
 Outra1 8 (2,1) 
Com quem reside Sozinho 80 (20,6) 
 Apenas cônjuge 109 (28,0) 
 Cônjuge e filho(s) 60 (15,4) 
 Cônjuge+filho(s)+ neto(s) 22 (5,7) 
 Filho(s) 48 (12,3) 
 Cônjuge e neto(s) 5 (1,3) 
 Neto(s) 16 (4,1) 
 Outros2 49 (12,6) 
Número de filhos Média (DP) 2,92 (1,.75)  
 Amplitude 0 – 11,00  
Número de moradores Média (DP) 2,46 (1,27)  
 Amplitude 1,00 – 8,00  
Situação profissional Trabalhando 40 (10,3) 
 Aposentado 223 (57,3) 
 Aposentado + trabalho 43 (11,1) 
 Pensão 35 (9,0) 
 Pensão + aposentadoria 11 (2,8) 
 Trabalho+ Pensão + Aposentadoria 1 (0,3) 
 Desempregado 36 (9,3) 
Renda Familiar Até 2 SM 131 (33,7) 
 2 a 4 SM 156 (40,1) 
 4 a 10 SM 78 (20,1) 
 >10 SM 10 (2,6) 
Número de Doenças < 2 56 (14,4) 
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Cardiovascular 261 (67,1) 
Osteomuscular 130 (33,4) 
Digestivo 48 (12,3) 
Metabólico 194 (49,9) 
Respiratório 42 (10,8) 
Dislipidemia 244 (62,7) 
Auditivo 33 (8,5) 
Visual 198 (50,9) 
Neurológico 26 (6,7) 
Dor Crônica 55 (14,1) 
Transtorno Mental 61 (15,7) 
Escape Urinário  152 (39,1) 
Hospitalização  72 (18,5) 
Quedas  108 (27,2) 
FONTE: A autora (2020) 
LEGENDA: DP - Desvio Padrão; SM3 – Salário Mínimo. 
NOTA:  1 Candomblé, judaísmo, união do vegetal 
 2 Filhos + genro, amigos 
3 Considerou-se o salário-mínimo brasileiro vigente no ano de 2019 no valor de R$ 998,00 
(Novecentos e noventa e oito Reais) (BRASIL, 2019) 
 
 
A idade média dos participantes foi de 70,45 ± 6,87anos (60-94). Houve 
predomínio do sexo feminino (n=255; 65,6%), com baixa escolaridade (n=138; 35,5%), 
casados (n=187; 48,1%), com renda familiar de 2-4 salários mínimos (n=156; 40,1%), 
e que vivem apenas com o cônjuge (n=109; 28%). Demonstrou-se frequente a 
presença de doenças do sistema cardiovascular (n=261; 67,1%), problemas visuais 
(n=198; 50,9%), doenças do sistema metabólico (n=194; 49,9%), escape urinário 
(n=152; 39,1%) e dislipidemia (n=145; 37,3%). 
 
5.2 DISTRIBUIÇÃO DOS MARCADORES E CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA  
 
Apresenta-se no Gráfico 1 a distribuição da frequência absoluta e relativa dos 




GRÁFICO 1 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DOS MARCADORES DA 
FRAGILIDADE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
 
FONTE: A autora (2020). 
 
Os marcadores FPM diminuída e redução no nível de atividade física 
apresentaram a maior frequência na amostra (n=82; 21,1%, para ambos), seguida 
pelo marcador perda de peso não intencional (n=81; 20,8%) e fadiga/exaustão (n=66; 
17%). O marcador velocidade da marcha reduzida foi o de menor percentual 
observado (n=45; 11,6%) (GRÁFICO 1). 
 No Gráfico 2, verifica-se a classificação e distribuição da frequência relativa e 
absoluta dos idosos quanto à condição de fragilidade física. 
 
GRÁFICO 2 - CLASSIFICAÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA RELATIVA E ABSOLUTA DOS 
IDOSOS QUANTO À CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE DE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 
2020 
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Houve predomínio de idosos pré-frágeis (n=186; 47,8%), seguido dos não 
frágeis (n=169; 43,4%) e frágeis (n=34; 8,8%).  
 
5.3 SINTOMAS DEPRESSIVOS  
 
Observa-se, no Gráfico 3, a distribuição de frequência absoluta e relativa dos 
idosos quanto aos sintomas depressivos.  
 
GRÁFICO 3 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DOS IDOSOS QUANTO 
AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
 
FONTE: A autora (2020) 
 
Dos 389 idosos participantes do estudo, 103 (26,5%) apresentaram sintomas 
depressivos. 
 
5.4 ASSOCIAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS SOCIDEMOGRÁFICAS E OS SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 
 
Considerando-se as covariáveis numéricas e categóricas, observa-se a 
distribuição de frequência absoluta e relativa das características sociodemográficas e 




















TABELA 5 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DAS CARACTERÍSTICAS 
SOCIODEMOGRÁFICAS E A ASSOCIAÇÃO AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS 











Idade    0,773* 
 Média (DP)    
 Amplitude    
Sexo      0,070‡ 
 Feminino 180(62,9%) 75 (72,8%)  
 Masculino 106 37,1%) 28 (27,2%)  
Escolaridade    0,145‡ 
 Analfabeto (<1ano) 18 (6,3%) 9 (8,7%)  
 Baixa escolaridade (1-4anos incompletos) 94 (32,9%) 44 (42,7%) 
 
 Média escolaridade (4-8anos incompletos) 68 (23,8%) 23 (22,3%) 
 
 Alta escolaridade (8anos ou mais)  106(37,1%) 27 (26,2%) 
 
Raça    0,944‡ 
 Branca 212(74,1%) 74 (71,8%)  
 Negra 9 (3,1%) 5 (4,9%)  
 Parda 58 (20,3%) 21 (20,4%)  
 Amarela 5 (1,7%) 2 (1,9%)  
 Indígena 2 (0,7%) 1 (1,0%)  
Estado civil    0,212‡ 
 Solteiro 24 (8,4%) 12 (11,7%)  
 Casado 148(51,7%) 39 (37,9%)  
 União estável 10 (3,5%) 3 (2,9%)  
 Separado 20 (7,0%) 7 (6,8%)  
 Divorciado 24 (8,4%) 13 (12,6%)  
 Viúvo 60 (21,0%) 29 (28,2%)  
Religião    0,129‡ 
 Católica 170(59,4%) 51 (49,5%)  
 Evangélica 96 (33,6%) 40 (38,8%)  
 Espírita 8 (2,8%) 3 (2,9%)  
 Umbanda 1 (0,3%) 0 (0,0%)  
 Sem religião 5 (1,7%) 7 (6,8%)  
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Com quem reside    0,256‡ 
 Sozinho 52 (18,2%) 28 (27,2%)  
 Apenas cônjuge 87 (30,4%) 22 (21,4%)  
 Cônjuge e filho(s) 47 (16,4%) 13 (12,6%)  
 Cônjuge + filho(s) + neto(s) 18 (6,3%) 4 (3,9%)  
 Filho(s) 31 (10,8%) 17 (16,5%)  
 Cônjuge e neto(s) 4 (1,4%) 1 (1,0%)  
 Neto(s) 11 (3,8%) 5 (4,9%)  
 Outros2 36 (12,6%) 13 (12,6%)  
Número de filhos    0,597* 
 Média (DP) 
Amplitude 
   
    
Número de moradores 
no mesmo domicílio    0,022* 
 Média (DP) 
Amplitude 
   
    
Situação profissional    0,003‡ 
 Trabalhando 31 (10,8%) 9 (8,7%)  
 Aposentado 164(57,3%) 59 (57,3%)  
 Aposentado+ trabalho 39 (13,6%) 4 (3,9%)  
 Pensão 20 (7,0%) 15 (14,6%)  
 Pensão+ aposentadoria 4 (1,4%) 7 (6,8%)  
 Trabalho+ pensão+ aposentadoria 1 (0,3%) 0 (0,0%) 
 
 Não Trabalha 27 (9,4%) 9 (8,7%)  
Renda idoso    0,625‡ 
 Até 2 S.M. 180(62,9%) 67 (65,0%)  
 2 a 4 S.M. 64 (22,4%) 24 (23,3%)  
 4 a 10 S.M. 25 (8,7%) 5 (4,9%)  
 >10 S.M. 2 (0,7%) 0 (0,0%)  
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Renda familiar    0,025‡ 
 Até 2 S.M. 84 (29,4%) 47 (45,6%)  
 2 a 4 S.M. 122(42,7%) 34 (33,0%)  
 4 a 10 S.M. 62 (21,7%) 16 (15,5%)  
 >10 S.M. 9 (3,1%) 1 (1,0%)  
 NR 9 (3,1%) 5 (4,9%)  
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  DP – Desvio padrão; SM3 - Salário mínimo; NR – Não respondeu 
NOTA: * Teste Qui-quadrado (p≤ 0,05)  
 ‡ Teste Mann Whitney 
 1 Candoblé, judaísmo, união do vegetal 
 2 Filhos + genro, amigos 
3 Considerou-se o salário-mínimo brasileiro vigente no ano de 2019 no valor de R$ 998,00 
(Novecentos e noventa e oito Reais) (BRASIL, 2019) 
 
O percentual de idosos do sexo feminino com SD (n=75; 72,8%) foi superior 
quando comparado aos idosos do sexo masculino na mesma condição (n=28, 27,2%). 
Entre os idosos com sintomas depressivos, destacaram-se maiores percentuais de 
indivíduos com baixa escolaridade (n=44; 42,7%), casados (n=39; 37,9%), que 
residem sozinhos (n=28;27,2%), aposentados (n=59;57,3%), com renda individual 
(n=67; 65,0%) e familiar de até dois salários mínimos (n=47; 45,3%).  
Associaram-se significativamente aos sintomas depressivos as variáveis 
número de moradores residentes do mesmo domicílio (valor p= 0,022), situação 
profissional (valor p= 0,003) e renda familiar (valor p= 0,025). 
 
5.5 ASSOCIAÇÃO ENTRE AS VARIÁVEIS CLÍNICAS E OS SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 
 
Verifica-se na Tabela 6 a distribuição da frequência das características clínicas 





TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DAS CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS E A ASSOCIAÇÃO AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2020 
(CONTINUA) 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 SINTOMAS DEPRESSIVOS (n=389) VALOR p 
 Não (n=286) Sim (n=103)  
Problemas de saúde    0,118* 
 Não 12 (4,2%) 1 (1,0%)  
 Sim 274 (95,8%) 102 (99,0%)  
Doenças do sistema cardiovascular    0,150* 
 Não 100 (35,0%) 28 (27,2%)  
 Sim 186 (65,0%) 75 (72,8%)  
Doenças do sistema osteomuscular    0,701* 
 Não 192 (67,1%) 67 (65,0%)  
 Sim 94 (32,9%) 36 (35,0%)  
Doenças do sistema digestivo    0,065* 
 Não 256 (89,5%) 85 (82,5%)  
 Sim 30 (10,5%) 18 (17,5%)  
Doenças metabólicas    0,287* 
 Não 148 (51,7%) 47 (45,6%)  
 Sim 138 (48,3%) 56 (54,4%)  
Doenças do sistema respiratório    0,151* 
 Não 259 (90,6%) 88 (85,4%)  
 Sim 27 (9,4%) 15 (14,6%)  
Doenças endócrinas, dislipidemia    0,200* 
 Não 174 (60,8%) 70 (68,0%)  
 Sim 112 (39,2%) 33 (32,0%)  
Doenças do aparelho auditivo    0,079* 
 Não 266 (93,0%) 90 (87,4%)  
 Sim 20 (7,0%) 13 (12,6%)  
Problemas visuais    0,212* 
 Não 135 (47,2%) 56 (54,4%)  
 Sim 151 (52,8%) 47 (45,6%)  
Doenças do sistema neurológico    0,019* 
 Não 272 (95,1%) 91 (88,3%)  




TABELA 6 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA DAS CARACTERÍSTICAS 
CLÍNICAS E A ASSOCIAÇÃO AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2020 
(CONCLUSÃO) 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 SINTOMAS DEPRESSIVOS (n=389) VALOR p 
 Não (n=286) Sim (n=103)  
Dor crônica    0,853* 
 Não 245 (85,7%) 89 (86,4%)  
 Sim 41 (14,3%) 14 (13,6%)  
Transtorno mental    < 0,001* 
 Não 253 (88,5%) 75 (72,8%)  
 Sim 33 (11,5%) 28 (27,2%)  
Escape urinário    < 0,001* 
 Não 192 (67,1%) 45 (43,7%)  
 Sim 94 (32,9%) 58 (56,3%)  
Hospitalizações no último ano    0,022* 
 Não 238 (83,2%) 75 (72,8%)  
 Sim 48 (16,8%) 28 (27,2%)  
Quedas no último ano    < 0,001* 
 Não 221 (77,3%) 58 (56,3%)  
 Sim 65 (22,7%) 45 (43,7%)  
FONTE: A autora (2020). 
NOTA:  *Teste Qui-quadrado (p≤ 0,05)  
  
Como apresentado na Tabela 6, entre os idosos com sintomas depressivos (n= 
103), a frequência de hospitalização no último ano foi superior (27,2%), enquanto a 
demonstrada na amostra geral (18,5%) (TABELA 4), assim como a ocorrência de 
queda. Aproximadamente 43,7% dos idosos com SD relataram a ocorrência desse 
evento no último ano, enquanto entre aqueles da AG, esse percentual foi de 28,3%. 
De modo semelhante, quanto ao escape urinário, mais da metade dos idosos com SD 
apresentavam essa condição (56,3%), percentual superior que o demonstrado na AG 
(39,1%).  
Houve associação significativa entre os sintomas depressivos e as doenças do 
sistema neurológico (p=0,019), transtorno mental (p<0,001), escape urinário (p 
<0,001), quantitativo de hospitalizações no último ano (p=0,031), e histórico de quedas 





5.6 ASSOCIAÇÃO ENTRE OS MARCADORES DE FRAGILIDADE E OS SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 
 
Verifica-se na Tabela 7 a distribuição de frequência absoluta e relativa e a 
associação entre os marcadores da fragilidade física e os sintomas depressivos. 
 
TABELA 7 - DISTRIBUIÇÃO DE FREQUÊNCIAS ABSOLUTA E RELATIVA E ASSOCIAÇÃO ENTRE 
OS MARCADORES DE FRAGILIDADE E OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MARCADORES DE FRAGILIDADE 
 SINTOMAS DEPRESSIVOS (n = 389) VALOR p 
 Sim n=103 
Não 
n =286 
Força de Preensão Manual diminuída    0,076* 
 Sim 28 (27,2%) 54 (18,9%)  
 Não 75 (72,8%) 232 (81,1%)  
Velocidade da Marcha reduzida    0,491* 
 Sim 10 (9,7%) 35 (12,2%)  
 Não 93 (90,3%) 251 (87,8%)  
Fadiga/Exaustão    <0,001* 
 Sim 52 (50,5%) 14 (4,9%)  
 Não 51 (49,5%) 272 (95,1%)  
Perda de peso não intencional    0,003* 
 Sim 32 (31,1%) 49 (17,1%)  
 Não 71 (68,9%) 237 (82,9%)  
Redução do nível de atividade física    <0,001* 
 Sim 37 (35,9%) 45 (15,7%)  
 Não 66 (64,1%) 241 (84,3%)  
FONTE: A autora (2020). 
NOTA: *Teste Qui-quadrado, p≤ 0,05 
 
 Houve associação significativa entre os sintomas depressivos e os marcadores 
fadiga/exaustão (p<0,001), redução do nível de atividade física (p<0,001) e perda de 
peso não intencional (p=0,003).  
 
5.7 ASSOCIAÇÃO  ENTRE A CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE E OS SINTOMAS 
DEPRESSIVOS 
 
Visualiza-se na Tabela 8 a distribuição da frequência absoluta e relativa e a  




TABELA 8 - DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA ABSOLUTA E RELATIVA E A ASSOCIAÇÃO DA 
CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE FÍSICA AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS 








Condição de fragilidade     < 0,001* 
 Não-frágil 148 (51,7%) 21 (20,4%) 169 (43,4%)  
 Pré-frágil 123 (43,0%) 63 (61,2%) 186 (47,8%)  
 Frágil 15 (5,2%) 19 (18,4%) 34 (8,7%)  
FONTE: A autora (2020) 
NOTA: * Teste Qui-Quadrado, p-valor <0,05 
 
Houve associação entre a condição de pré-fragilidade, fragilidade e SD 
(p<0,001). Observa-se que 82 (79,6%) dos idosos com sintomas depressivos 
encontravam-se na condição de fragilidade, sendo 63 (61,2%) pré-frágeis e 19 
(18,4%) frágeis. (TABELA 8) 
 
5.8 PROPORÇÃO ENTRE OS MARCADORES, A CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE E 
OS SINTOMAS DEPRESSIVOS 
 
Apresenta-se no Gráfico 4 a proporção dos marcadores de fragilidade física em 
relação aos sintomas depressivos. 
 
GRÁFICO 4 - DISTRIBUIÇÃO DA PROPORÇÃO DOS MARCADORES DE FRAGILIDADE FÍSICA EM 
RELAÇÃO AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
 
FONTE: A autora (2020). 
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Verificou-se que houve predomínio do marcador fadiga/exaustão (n= 52;79%) 
entre os idosos com sintomas depressivos, seguido do marcador perda de peso não 
intencional (n=32; 40%) e redução de atividade física (n=37; 45%). Os marcadores 
força de preensão manual (n=28; 34,1%)  e velocidade da marcha (n=10; 22%) 
apresentaram menores percentuais de distribuição entre os idosos com SD. 
(GRÁFICO 4)  
Apresenta-se no Gráfico 5 a classificação e distribuição da frequência relativa 
e absoluta dos idosos com sintomas depressivos quanto à condição de fragilidade 
física. 
 
GRÁFICO 5 - CLASSIFICAÇÃO E DISTRIBUIÇÃO DA FREQUÊNCIA RELATIVA E ABSOLUTA DOS 
IDOSOS COM SINTOMAS DEPRESSIVOS QUANTO À CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE 
DE FÍSICA. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
FONTE: A autora (2020). 
 
Quanto à distribuição de frequência da condição de fragilidade entre idosos 
com sintomas depressivos, houve predomínio de pré-frágeis (n=36; 61,2%), seguido 
de não-frágeis (n=21; 20,4%) e frágeis (n=19; 18,4%). (GRÁFICO 5) 
 
5.9 MODELOS DE REGRESSÃO LOGÍSTICA  
 
5.9.1 Condição de Fragilidade  
 
Visualiza-se na Tabela 9 o modelo de regressão da variável condição de 






















TABELA 9 - MODELO DE REGRESSÃO DA CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE EM RELAÇÃO AOS 





IC P/ RC 
(95%) VALOR P R
2  
Pré-frágil 1,283 0,28 3,609 2,085 - 6,248 <0,001 
8,45 
 
Frágil 2,189 0,416 8,927 3,944- 20,203 <0,001  
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA: RC - Razão de Chance; IC – Intervalo de Confiança; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
 
Constata-se que a chance de um idoso pré-frágil desenvolver sintomas 
depressivos é 3,6 vezes maior quando comparado aos idosos não frágeis (p<0,001). 
Na condição frágil, as chances de o idoso ter SD aumentam significativamente, sendo 
8,9 vezes maior a chance em relação aos idosos não frágeis. Quanto maior a condição 
de fragilidade, maior a chance de os idosos apresentarem sintomas depressivos. O 
modelo apresentou um resultado de coeficiente satisfatório (R2=8,45). 
No Gráfico 6, visualizam-se as métricas de desempenho preditivo (poder de 
discriminação do modelo) e qualidade de ajuste do modelo de regressão da condição 
de fragilidade em relação aos sintomas depressivos (Curva ROC). 
 
GRÁFICO 6 - APRESENTAÇÃO DE DESEMPENHO PREDITIVO E QUALIDADE DO AJUSTE DO 
MODELO DE REGRESSÃO DA CONDIÇÃO DE FRAGILIDADE E SINTOMAS 
DEPRESSIVOS DO IDOSOS. CURVA ROC. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
 




O ponto de corte da curva ROC (0,231) foi obtido pelo valor de sensibilidade e 
especificidade de forma conjunta. Avaliou-se o poder de discriminação do modelo 
pelas métricas: acurácia (proporção de predições corretas), sensibilidade (proporção 
de verdadeiros positivos), especificidade (proporção de verdadeiros negativos), falsos 
positivos (proporção de falsos positivos em relação a todas as predições positivas) e 
falsos negativos (proporção de falsos negativos em relação a todas as predições 
negativas). A Area Under the Curve (AUC) obteve um resultado satisfatório de 68% 
com sensibilidade de 79,6%, especificidade de 51,7% e acurácia de 59,1%, falsos 
positivos de 48,3% e falsos negativos de 20,4%. 
 Apresenta-se na Tabela 10 a comparação múltipla entre as classificações da 
condição de fragilidade relativa aos sintomas depressivos dos idosos. 
 
TABELA 10 - COMPARAÇÃO MÚLTIPLA ENTRE AS CLASSIFICAÇÕES DA CONDIÇÃO DE 
FRAGILIDADE EM RELAÇÃO AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. 
CURITIBA, PARANÁ, 2020 




(95%) VALOR p 
1 
Não Frágil / Pré-frágil 0,277 0,077 0,142 0,540 <0,0001 
Não Frágil / Frágil 0,112 0,046 0,041 0,303 <0,0001 
Pré-frágil / Frágil 0,404 0,153 0,163 0,998 0,0495 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC -  Razão de chance; IC INF – Intervalo de confiança inferior ;  
 IC SUP – Intervalo de confiança superior 
NOTA: 1 Valor p com correção de Sidak. 
 
Verifica-se na Tabela 10 que, na comparação múltipla os níveis de condição de 
fragilidade diferiram entre as categorias. Nota-se que o idoso pré-frágil tem 27% de 
chance de desenvolver sintomas depressivos quando comparado ao idoso não frágil 
(p<0,0001). Em idosos frágeis as chances são 11% em relação aos não frágeis 
(p<0,0001). Observa-se ainda que o idoso frágil tem 40% de chance de ter SD quando 
comparado ao idoso na condição de pré-frágil (p=0,04).  
 
5.9.2 Marcadores de Fragilidade 
 
 Na sequência, realizou-se a análise de regressão logística com os modelos 
ajustados de forma independente (um por vez) para cada marcador de fragilidade em 
relação aos sintomas depressivos.  
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 Observa-se na Tabela 11 o modelo de regressão para o marcador diminuição 
da força de preensão manual e as medidas de qualidade de ajuste para o modelo. 
 
TABELA 11 - MODELO DE REGRESSÃO E MEDIDAS DE QUALIDADE DE AJUSTE PARA O 
MARCADOR REDUÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA EM RELAÇÃO AOS 
SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MARCADOR DE 
FRAGILIDADE ESTIMATIVA RC 




MEDIDAS DE QUALIDADE 
DE AJUSTE 





0,472 1.604 0,948 - 2,712 0,078 66,838 27,184 81,119 0,671 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade;  
  E – Especificidade; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
NOTA:  Estimativa e valor-p calculados a partir do preditor linear. 
OR e IC(95%) foram calculados a partir do preditor linear e estão na escala da Odds Ratio 
(Razão de Chances). 
  
 Na Tabela 12,  apresenta-se o modelo de regressão para o marcador redução 
da velocidade da marcha e as medidas de qualidade de ajuste para o modelo. 
 
TABELA 12 - MODELO DE REGRESSÃO E MEDIDAS DE QUALIDADE DE AJUSTE PARA O 
MARCADOR REDUÇÃO DA VELOCIDADE DA MARCHA EM RELAÇÃO AOS SINTOMAS 
DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MARCADOR DE 
FRAGILIDADE ESTIMATIVA RC 




MEDIDAS DE QUALIDADE 
DE AJUSTE 




-0,259 0,771 0,367 - 1,619 0,492 67,095 9,708 87,762 0,108 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade;  
  E – Especificidade; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
NOTA:  Estimativa e valor-p calculados a partir do preditor linear. 
OR e IC(95%) foram calculados a partir do preditor linear e estão na escala da Odds Ratio 
(Razão de Chances). 
 
 Visualiza-se na Tabela 13, o modelo de regressão para o marcador 





TABELA 13 - MODELO DE REGRESSÃO E MEDIDAS DE QUALIDADE DE AJUSTE PARA O 
MARCADOR FADIGA/EXAUSTÃO EM RELAÇÃO AOS SINTOMAS DEPRESSIVOS 
DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MARCADOR DE 
FRAGILIDADE ESTIMATIVA RC 




MEDIDAS DE QUALIDADE  
DE AJUSTE 
Ac S E R2 
Fadiga / 
Exaustão 2,986 19,809 10,222-38,388 <0,001 83,29 50,485 95,105 22,174 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade;  
  E – Especificidade; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
NOTA:  Estimativa e valor-p calculados a partir do preditor linear. 
OR e IC(95%) foram calculados a partir do preditor linear e estão na escala da Odds Ratio 
(Razão de Chances). 
 
 Observa-se na Tabela 14 o modelo de regressão para o marcador perda de 
peso não intecional e as medidas de qualidade de ajuste para o modelo. 
 
TABELA 14 - MODELO DE REGRESSÃO E MEDIDAS DE QUALIDADE DE AJUSTE PARA O 
MARCADOR PERDA DE PESO NÃO INTENCIONAL EM RELAÇÃO AOS SINTOMAS 
DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MARCADOR DE 
FRAGILIDADE ESTIMATIVA RC 




MEDIDAS DE QUALIDADE  
DE AJUSTE 
Ac S E R2 
Perda de peso 
não intencional 0,779 2,179 1,298 - 6,660 0,003 69,152 31,068 82,867 1,869 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade;  
  E – Especificidade; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
NOTA:  Estimativa e valor-p calculados a partir do preditor linear. 
OR e IC(95%) foram calculados a partir do preditor linear e estão na escala da Odds Ratio 
(Razão de Chances). 
 
 Na Tabela 15, verifica-se o modelo de regressão para o marcador redução do 
nível de atividade física e as medidas de qualidade de ajuste para o modelo. 
 
TABELA 15 - MODELO DE REGRESSÃO E MEDIDAS DE QUALIDADE DE AJUSTE PARA O 
MARCADOR REDUÇÃO DO NÍVEL DE ATIVIDADE FÍSICA EM RELAÇÃO AOS 
SINTOMAS DEPRESSIVOS DOS IDOSOS. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
MARCADOR DE 
FRAGILIDADE ESTIMATIVA RC 




MEDIDAS DE QUALIDADE  
DE AJUSTE 




1,099 3,002 1,797 - 5,015 <0,001 71,465 35,922 84,266 3,827 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; Ac – Acurácia; S – Sensibilidade;  
  E – Especificidade; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
NOTA:  Estimativa e valor-p calculados a partir do preditor linear. 
OR e IC(95%) foram calculados a partir do preditor linear e estão na escala da Odds Ratio 




Entre os modelos analisados para os cinco componentes da fragilidade, três 
apresentaram valor de p estatisticamente significativos: fadiga/exaustão, perda de 
peso não intencional e redução da atividade física. Os modelos FPM e VM não 
estiveram associados ao nível de 5%.  
O modelo fadiga/exaustão evidenciou que um idoso com fadiga/exaustão tem 
19,80 vezes a chance de apresentar sintomas depressivos quando comparado aos 
idosos que não apresentam fadiga/exaustão (p<0,001). O modelo fadiga/exaustão 
demonstrou elevado coeficiente de qualidade de ajuste (R2= 22,174), um resultado 
satisfatório de acurácia (83,3%), sensibilidade de 50,5% e elevada especificidade 
(95%). (TABELA 13) 
Os modelos perda de peso não intencional e redução da atividade física 
obtiveram coeficiente de qualidade de ajuste menores que a fadiga/exaustão, 
R2=1,869 e R2=3,827, respectivamente, mas estatisticamente significativos. Verificou-
se que um idoso que apresenta a perda de peso não intencional tem 2,17 vezes mais 
chance de desenvolver os sintomas depressivos do que o idosos sem perda de peso 
não intencional (p=0,003). A redução do nível de atividade física ,por sua vez, aumenta 
para três vezes a chance de o idoso apresentar SD quando comparado àquele que 
pratica atividade física (p=<0,001). (TABELA 14)  
Na sequência, realizou-se a análise de regressão logística para verificar o valor 
preditivo dos marcadores de fragilidade física em relação aos sintomas depressivos. 
Foram gerados cinco modelos com os marcadores de fragilidade, a condição de 
fragilidade não foi incluída na análise, uma vez que é obtida utilizando-se os 
marcadores da fragilidade.  
Visualiza-se na Tabela 16 as variáveis preditoras no modelo preditivo final de 
sintomas depressivos que incluiu os marcadores fadiga/exaustão e redução do nível 





TABELA 16 - VARIÁVEIS PREDITORAS DO MODELO PREDITIVO FINAL DOS SINTOMAS 




ESTIMATIVA ERRO PADRÃO RC 




Exaustão 2,983 0,345 19,748 
10, 040 - 
38,845 <0,0001 
24,870 Redução do 
Nível de 
atividade física 
1,092 0,309 2,981 1,626 - 5,465 <0,0001 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  RC - Razão de chance; IC - Intervalo de confiança; R2 - Pseudo R2 Mcfadden 
NOTA:  Estimativa e valor-p calculados a partir do preditor linear. 
OR e IC(95%) foram calculados a partir do preditor linear e estão na escala da Odds Ratio 
(Razão de Chances). 
 
Na Tabela 16, o modelo de regressão final evidenciou que um idoso com 
fadiga/exaustão têm 19,75 vezes a chance de apresentar sintomas depressivos 
quando comparado a um idoso que não apresenta esse marcador de fragilidade. O 
modelo ainda inclui o marcador de diminuição do nível de atividade física, indicando 
que os idosos nessa condição tem chance 2,9 vezes maior de apresentar sintomas 
depressivos em relação aos idosos sem redução de atividade física. O modelo 
apresentou um resultado de coeficiente (R2=24,870). 
Apresenta-se no Gráfico 7 as métricas de desempenho da predição e 
qualidade de ajuste do modelo preditivo final dos sintomas depressivos em idosos por 





GRÁFICO 7 - APRESENTAÇÃO DA QUALIDADE DO AJUSTE DO MODELO PREDITIVO DE 
SINTOMAS DEPRESSIVOS DO IDOSOS. CURVA ROC. CURITIBA, PARANÁ, 2020 
 
FONTE: A autora (2020). 
LEGENDA:  ROC - Receiver Operating Characteristic Curve 
  AUC - Area Under the Curve 
 
O ponto de corte da curva ROC (0,211) foi obtido pelo valor de sensibilidade e 
especificidade de forma conjunta. O AUC obteve um resultado satisfatório de 78,5% 
com sensibilidade de 69,9%, especificidade de 80,8% e acurácia de 77,9%, falsos 





Na amostra, predominou o sexo feminino (65,6%), casados (48,1%), e com 
baixa escolaridade (35,5%).  Resultados semelhantes foram identificados em um 
estudo populacional desenvolvido com dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS), 
da qual participaram 11.175 idosos brasileiros (≥ 60 anos). A investigação apontou 
predomínio de mulheres (56,4%), casadas (57,4%) e que apresentavam baixa 
escolaridade (45,5%) (CARVALHO et al., 2020). 
Em relação às condições clínicas, observou-se frequência elevada de doenças 
do sistema cardiovascular (67,1%) e metabólicas (49,9%). Esse resultado é ainda 
superior ao encontrado na literatura, cuja prevalência de doenças do sistema 
cardiovascular e metabólicas foi 24,1% (MOSTAZA et al., 2019) e 32,2% (EINARSON, 
et al. 2018) respectivamente. 
Estudo de base populacional realizado com 1.553 idosos em Florianópolis/SC, 
constatou que 57,6% deles convivem a simultaneidade de fatores de risco para 
doenças cardiovasculares, como a pressão arterial alterada, glicemia elevada, 
dislipidemia e obesidade. São fatores de risco desencadeados pelo sedentarismo, 
hábitos alimentares inadequados, o consumo excessivo do álcool e tabagismo 
(MEDEIROS et al., 2019). Essas e outras alterações contribuem para o 
desenvolvimento de condições de propensão à doença cardiovascular, como perfil 
metabólico adverso, pressão alta e metabolismo lipídico alterado (CONSTANTINO, 
2015).  
Ademais, condições metabólicas como obesidade, diabetes e resistência à 
insulina estão associadas às características prematuras de senescência 
cardiovascular. A prevalência desses distúrbios metabólicos aumenta 
significativamente na população idosa e, consequentemente, contribui ainda mais 
para a morbimortalidade nesse segmento etário (ATKINS, 2017; 
CONSTANTINO,2015). Isso reforça a importância de cuidados à população idosa no 
que se refere às doenças cardiovasculares, uma vez que o envelhecimento eleva o 
risco de desenvolver tais condições de saúde.  
A maioria dos idosos da presente investigação apresentou multimorbidade, 
identificada por duas ou mais doenças autorreferidas (85,6%). Os resultados foram 
elevados quando comparados ao estudo de base populacional, realizado com 11.687 
idosos brasileiros, com base na Pesquisa Nacional de Saúde. O estudo objetivou 
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identificar a prevalência de multimorbidade em idosos no Brasil e seus fatores 
associados. Observou-se a multimorbidade em 53,1% dos participantes, e os 
resultados demonstraram que a influência dos fatores socioeconômicos na frequência 
de multimorbidade em idosos foi maior que a dos fatores relacionados ao estilo de 
vida (MELO; LIMA, 2020)  
Sabe-se que a multimorbidade se relaciona à ocorrência de desfechos de 
saúde negativos, como a fragilidade, incapacidade funcional, além de impactar na 
qualidade de vida e desenvolvimento de transtornos depressivos. Em revisão 
sistemática e metanálise, com o objetivo de avaliar a relação entre multimorbidade e 
depressão, demonstrou-se que o risco de transtorno depressivo foi duas vezes maior 
em indivíduos com multimorbidade em comparação àqueles sem multimorbidade (RR: 
2,13; IC95% 1,62-2,80) (READ et al., 2017).  
No estudo op cit., houve uma chance 45% maior de o idoso ter um transtorno 
depressivo a cada condição crônica adicional que o indivíduo apresentava, quando 
comparado àqueles sem condições crônicas (OR: 1,45 IC 95%1,28-1,64, p<0,001) 
(READ et al., 2017). Embora a relação entre multimorbidade não seja foco do presente 
estudo, a frequência elevada na amostra estudada aponta para chance aumentada 
dos idosos desenvolverem transtornos depressivos. 
No presente estudo, a prevalência de sintomas depressivos entre os idosos foi 
de 26,5%. Esse percentual é ainda superior à média nacional, estimada em uma 
revisão sistemática com metanálise com idosos residentes na comunidade (21,0% (IC 
95%: 18,0-25,0) (MENEGUCI et al., 2020).  
Estimativas inferiores foram identificadas na literatura nacional e internacional. 
Em Pelotas/RS, pesquisadores estimaram a prevalência de sintomas depressivos em 
15,2%, (HELLWIG; MUNHOZ; TOMASI, 2016), 14,2% em São Paulo/SP (MENDES-
CHILOF, 2018), 9,8% na Austrália e 5,0% nos EUA (MOHEBBI et al., 2019). A 
variabilidade dos percentuais de sintomas depressivos entre os idosos em diferentes 
cidades brasileiras, deve-se aos diferentes métodos utilizados para classificação dos 
SD, instrumentos utilizados e às características das amostras. (MENEGUCI et al., 
2019).  
Os resultados da presente investigação foram consistentes com outros estudos 
que mostraram as mulheres com maior risco de desenvolverem sintomas depressivos, 
comparado aos homens (ZHONG et al., 2019; CONDE-SALA et al., 2019). Ainda que 
a maior prevalência no sexo feminino não seja universal, as mulheres experimentam 
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mais a progressão acentuada dos sintomas depressivos ao longo do tempo (WANG 
et al., 2019). Essa elevada frequência de sintomas depressivos entre as mulheres 
sugere a maior vulnerabilidade social delas em relação aos homens. Essa condição 
pode ser explicada pelas diferenças fisiológicas e hormonais, baixo nível de 
escolaridade, baixa renda e questões socioculturais (GONÇALVES et al 2017; 
MENDES-CHILLOFF et al., 2018).  
Outros fatores associaram-se aos sintomas depressivos, como o número de 
moradores residentes no mesmo domicílio (p=0,022), situação profissional (p=0,003) 
e renda familiar (p=0,025). Semelhante aos resultados observados em outros estudos 
de base populacional, em que esses são fatores que contribuem para a maior 
prevalência de SD (MENDES-CHILOFF ET et al.,2018; SILVA et al, 2019). Idosos que 
moram sozinhos, que não possuem algum trabalho ou com baixa renda familiar são 
mais desfavorecidos e têm recursos insuficientes para lidar com os eventos 
estressantes da vida (NASCIMENTO, 2019; ZHONG et al., 2019). 
Os sintomas depressivos mostraram-se fortemente associados às condições 
de saúde neurológicas (p=0,019) e transtorno mental (p< 0,001). A relação entre 
sintomas depressivos e doenças neurológicas é pouco elucidada na literatura, no 
entanto, quando se aborda a depressão como síndrome, investigações indicam que 
idosos com essa condição apresentam chance elevada de desenvolver demência (OR 
2,66; IC95% 1,40;5,05). O transtorno depressivo também se apresenta como um dos 
primeiros sintomas na doença de Alzheimer, estando presente em 98,5% dos 
indivíduos com diagnóstico de Alzheimer tardio (SANTOS; BESSA; XAVIER, 2020; 
BATURE et al., 2017). Desse modo, é essencial a realização de investigações 
aprofundadas com enfoque na relação entre sintomas depressivos e doenças 
neurológicas; tendo em vista compreender os fatores relacionados à associação 
encontrada, bem como os mecanismos fisiopatológicos envolvidos.  
Os sintomas depressivos também estiveram associados à ocorrência de 
histórico de quedas nos últimos doze meses (p<0,001), ao quantitativo de 
hospitalizações no último ano (p=0,031) e escape urinário (p<0,001). Estudos 
apontam que quedas podem resultar em sintomas depressivos que, por sua vez, 
podem levar à ocorrência de acidentes por queda, com consequências negativas para 
a saúde (SILVA et al., 2020; LEMOS, 2019). Os mecanismos envolvidos na ocorrência 
de quedas em idoso com SD ainda não foram totalmente esclarecidos. No entanto, os 
fatores de risco foram associados ao comprometimento cognitivo, mobilidade 
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funcional reduzida, humor deprimido, doenças crônicas, efeito colateral dos 
medicamentos antidepressivos e anormalidades posturais ou de marcha (KVELDE et 
al., 2015; OUYANG; SUN, 2018). 
O histórico de hospitalizações entre os idosos também foi observado em 
estudos internacionais, com consequente demanda de cuidados hospitalares para 
aqueles com sintomas depressivos. O alto índice de hospitalização, por vezes, está 
relacionado à associação com hábitos prejudiciais à saúde e aos fatores de risco para 
doenças crônicas. Na presença de doenças crônicas, os idosos com sintomas 
depressivos apresentam dificuldade em aderir ao tratamento médico, tornam-se mais 
suscetíveis aos sintomas depressivos, à incapacidade e ao declínio funcional (LUPPA 
et al.,2012; KONG et al.,2018). 
 Quanto à incontinência urinária identificada entre os idosos com sintomas 
depressivos, os percentuais foram consideravelmente superiores (56,3%), quando 
comparado aos idosos da amostra geral (39,1%). Embora a causalidade possa ser 
associada à perda de força e resistência da musculatura do assoalho pélvico e dos 
membros inferiores, quando não detectada, prevenida e tratada, a incontinência 
urinária pode levar ao isolamento social, rejeição da família, perda de confiança e aos 
sintomas depressivos (GUIMARÃES et al., 2019). 
A proporção dos idosos na condição de fragilidade foi analisada na amostra 
geral (n=389) e na amostra com sintomas depressivos (n=103). O percentual de pré-
fragilidade demonstrou-se aumentado entre os idosos com SD (61,2%), quando 
comparado à amostra geral (47,8%). O mesmo foi observado para os idosos frágeis 
com sintomas depressivos (18,4%), comparado à amostra geral (8,8%). Ambas as 
condições (frágeis e pré-frágeis) foram associadas à sintomatologia depressiva 
(p≤0,001).  
As associações transversais entre pré-fragilidade, fragilidade e sintomatologia 
depressiva também foram identificadas em outros estudos. Na Cidade do México, 
pesquisa com 1.933 idosos participantes do estudo Study on Aging and Dementia in 
Mexico (SADEM), pesquisadores identificaram que 22,7% da amostra apresentava 
SD, com maior chance de depressão entre os frágeis (OR 11,23; IC 95%; 10,89-11,58) 
e pré-frágeis (OR 3,82; IC 95%; 3,72–3,93) em comparação aos idosos não frágeis 
(SANCHEZ-GARCIA et al., 2014).  
No Brasil, estudo com 2.042 idosos comunitários analisou relações entre a 
presença de depressão e de sintomas depressivos específicos e as condições de pré-
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fragilidade e fragilidade. Os resultados indicaram a associação entre SD e a condição 
de fragilidade (p<0,001). Além disso, observaram sintomas depressivos 
característicos para cada condição: entre os pré-frágeis permaneceram sintomas 
referentes ao rebaixamento em afetos positivos, de percepção somática e de 
sensibilidade interpessoal; já entre os frágeis, sintomas referentes à percepção 
somática e anedonia (perda de interesse ou prazer nas atividades 
cotidianas)(NASCIMENTO;BATISTONI;NERI, 2016). 
A análise de regressão logística do presente estudo evidenciou que idoso frágil 
apresenta chance 8,9 vezes maior em desenvolver SD, e os pré-frágeis 3,6 vezes 
maior, quando comparados aos idosos não frágeis. Quanto maior a condição de 
fragilidade, maior a chance de o idoso apresentar sintomas depressivos.  
Esses resultados corroboram ao estudo transversal realizado em Singapura, 
com uma amostra de 721 idosos comunitários com idade igual ou maior de 60 anos. 
O estudo identificou prevalência de fragilidade em 24,5% dos idosos e a associação 
independente entre o nível de fragilidade e sintomas depressivos (p=0,001). 
Observou-se que com o aumento no nível de gravidade da fragilidade, os idosos 
relataram escores de sintomas depressivos substancialmente mais altos (p <0,001) 
(GE; YAP; HENG, 2019).  
No presente estudo, a condição de fragilidade foi identificada como um preditor 
dos sintomas depressivos nos idosos. Dados semelhantes foram apontados em 
estudo de revisão sistemática que identificou o nível de fragilidade como preditor 
longitudinal de sintomatologia depressiva. O estudo observou que um em cada dez 
idosos apresentou sintomas depressivos, e identificou elevado percentual de idosos 
com SD e na condição de fragilidade (VAUGHAN et al. 2015). A presença de sintomas 
depressivos afeta comportamentos e níveis de atividade física do idoso, com 
consequente redução da participação social, risco de depressão e aumento da 
fragilidade (LOHMAN; MEZUK; DUMENCI, 2017; CHU et al.,2019). 
Quanto aos marcadores de fragilidade física, na amostra geral, houve maior 
prevalência da força de preensão manual diminuída (21,1%), redução do nível de 
atividade física (21,1%) e perda de peso não intencional (20,8%). Por sua vez, ao 
considerar a amostra de idosos com SD, o marcador fadiga/ exaustão foi prevalente 
(79%), seguido da redução do nível de atividade física (45%) e da perda de peso não 
intencional (40%).  
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Pesquisa realizada com dados de 1.413 idosos da segunda onda do Estudo 
SABE buscou analisar semelhanças entre fatores associados aos componentes da 
fragilidade em idosos. Identificou-se que o rastreamento positivo para depressão foi 
associado aos marcadores fadiga/exaustão em homens e mulheres com fraqueza, 
baixo nível de atividade física e em mulheres com perda de peso não intencional 
(ALEXANDRE et al., 2014).  
Na China, estudo Rugao Longevity and Aging analisou dados de 1.264 idosos 
comunitários (idades entre 70-87 anos) com o objetivo de explorar as associações 
transversais e longitudinais entre fragilidade e sintomas depressivos incidentes. No 
estudo, entre os componentes de fragilidade, força de preensão diminuída foi 
associada ao maior risco de aparecimento de sintomas depressivos (OR = 1,56, IC 
95% 1,06–2,29) (CHU et al., 2020). 
Os mecanismos das associações entre a fragilidade e os transtornos 
depressivos ainda são pouco claros e dificultados pela sobreposição sintomas. Idosos 
frágeis podem desenvolver mais facilmente os SD devido ao comprometimento da 
funcionalidade, baixa atividade física e atividades sociais. Em nível molecular, idosos 
frágeis podem ter aumentado níveis de inflamação de baixo grau, como aumento 
citocinas de interleucina-6, proteína C reativa ou fator de necrose tumoral-α, que 
podem agir como como moderados do risco do início dos sintomas depressivos. (GE; 
YAP; HENG, 2019; CHU et al., 2020).  
Desse modo, causas fisiológicas e psicológicas concorrem para a atuação dos 
sintomas depressivos como barreira à atividade física. Dentre essas causas 
encontram-se a fadiga/exaustão, a alteração no peso corporal, e déficit na velocidade 
de reação à atividade física (WATTS; MORTBY; BURNS, 2018).  
Quanto à perda de peso dos idosos, a associação aos SD pode interferir no 
apetite, levando ao risco de desnutrição e ao baixo peso. Em uma relação bidirecional, 
a redução do apetite pode levar à monotonia alimentar, que gera deficiências de 
nutrientes, como a vitamina B12. Essa, por sua vez, acarreta a diminuição de 
serotonina, noradrenalina e dopamina, que influencia nos sintomas depressivos 
(DIDONÉ et al., 2020). Pessoas deprimidas normalmente apresentam perda de peso, 
limitação de atividade e isolamento, predispondo à perda progressiva de massa e 
força muscular, condições que aceleram o estabelecimento da fragilidade física 
(ESPINOZA; FRIED, 2007).  
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A associação entre o nível de atividade física e os SD, foi amplamente 
investigada na literatura e os resultados corroboram  presente estudo. Para Zhang; 
Yen (2015) e Alexandre et al. (2014) as mudanças no comportamento motor, como 
fraqueza associada à depressão, podem contribuir para o baixo nível de atividade 
física. Essas condições também foram verificadas no presente estudo. Os marcadores 
fadiga / exaustão (p<0,001), redução do nível de atividade física (p<0,001) e perda de 
peso não intencional (p=0,003) apresentaram forte associação com sintomas 
depressivos.  
Considera-se que os sintomas depressivos e a fragilidade física têm impacto 
negativo no funcionamento físico, psicossocial, perda da independência e autonomia 
da pessoa idosa. Desse modo, a inclusão de práticas que visam minimizar ou evitar 
tais condições de saúde se torna necessário nos diferentes níveis de atenção, 
especialmente na Atenção Primária à Saúde, cenário do presente estudo.   
Estudo realizado no Japão, com 3.191 idosos da comunidade, demonstrou que 
a atividade física foi associada a um risco reduzido de sintomas depressivos 
independente da frequência e duração da atividade (JUNG et al., 2018). A atividade 
física realizada de forma individualizada ou grupo, envolve sentimentos de prazer, 
autoestima, diversão, facilita a mudança de foco da dor e da solidão, alivia a tensão. 
Dessa forma, os idosos devem ser encorajados ao envolvimento de atividades físicas 
em seu cotidiano. 
Com o objetivo de subsidiar a prática clínica da enfermagem gerontológica, 
realizaram-se análises preditivas com a condição de fragilidade e os marcadores 
associados à maior chance de desenvolvimento dos sintomas depressivos nos idosos. 
Essas análises permitem a previsão de padrões existentes que podem identificar a 
probabilidade de resultados com antecedência, os quais promovem a tomada de 
decisão mais assertiva.  
O modelo preditivo indica a maior chance dos idosos, daqueles que 
apresentam fadiga / exaustão e baixo nível de atividade física, desenvolverem 
sintomas depressivos. Além disso, a condição de fragilidade, obtida por meio desses 
e outros marcadores, explicam que quanto maior for o nível da condição de fragilidade, 
maior será a chance de desenvolverem os SD. Os modelos preditivos fadiga/exaustão 
e baixo nível de atividade física tiveram ótimo desempenho R2=24,87 (20-40) e 
métricas acima de 69%. 
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A presença (no modelo) do marcador redução do nível de atividade física, 
confere ao idoso chance 2,98 vezes maior de apresentar SD, comparados àqueles 
sem o respectivo marcador. Já evidências apontam a atividade física como fator 
protetor de sintomas depressivos (AGUIÑAGA et al., 2018; SCHUCH et al., 2018; KIM 
et al.,2019; KANDOLA et al.,2019). Os benefícios da AF para a manutenção da saúde 
nos idosos têm sido consistentes com resultados ou associações positivas no humor, 
autoestima e menor ocorrência de SD.  
Quanto à fadiga/exaustão, os resultados apontaram que o idoso com esse 
marcador apresenta chance 19,75 vezes maior em desenvolver sintomas depressivos 
quando comparados àqueles que não apresentam fadiga/exaustão. A associação 
entre fadiga/exaustão e sintomas depressivos também foi identificada em outros 
estudos na literatura, sendo considerada como um importante indicador de declínio 
relacionado ao envelhecimento e fortemente associada aos eventos negativos à 
saúde (CORFIELD et al.,2016; CONDE-SALA et al., 2019; MATOSO et al, 2020).  
Os modelos preditivos analisados na presente investigação confirmam a 
importância da avaliação da fadiga/exaustão e do baixo nível de atividade física para 
a prevenção do desenvolvimento dos sintomas depressivos nos idosos comunitários. 
A abordagem na consulta de enfermagem gerontológica com foco na fadiga e 
exaustão e no baixo nível de AF são fundamentais para o rastreio dos idosos com 
risco de apresentar sintomas depressivos tanto no contexto da atenção primária à 
saúde, quanto em redes ambulatoriais que atendem usuários com esse segmento 
etário.  
 A fadiga/exaustão por autorrelato deve ser prioridade na prática clínica e nos 
cuidados gerontológicos direcionando maior atenção para essa condição, frente aos 
desfechos adversos à saúde do idoso, como a inatividade física, as quedas, a 
hospitalização e a menor qualidade de vida (SILVA et al., 2016).  
 Devido à escassa reserva energética é comum o esgotamento que por vezes é 
admitido como um sintoma da velhice, no entanto pode advir de sintomas depressivos 
e dos primeiros sinais de mau prognóstico da fragilidade (DENT et al.,2019; PAO et 
al., 2018). São condições mensuráveis e modificáveis se identificadas precocemente, 
o que contribui para a prevenção e minimização de desfechos como os sintomas 
depressivos e a fragilidade na população idosa. 
Pouco se sabe sobre como os diferentes níveis de fadiga afetam a população 
idosa, no entanto, observa-se a associação desse marcador com os sintomas 
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depressivos, em uma relação gradual, em que quanto maior o nível de fadiga, mais 
elevados são os níveis de sintomas depressivos (MÄNTY et al., 2014).  
A fadiga é um sintoma autorrelatado comum e angustiante, percebido pela 
pessoa durante a realização de atividades físicas e mentais usuais, altamente 
prevalente em idosos e fortemente associado a eventos negativos relacionados à 
saúde. A compreensão da fadiga é dificultada por várias questões, incluindo a 
dificuldade em operacionalizar objetivamente as estimativas controversas de sua 
prevalência e os complexos mecanismos fisiopatológicos subjacentes à sua 
manifestação (CORFIELD et al., 2016; ZANGARINI et al., 2016). 
A causalidade da presença de sintomas depressivos nos idosos avaliados 
nesta pesquisa são desconhecidas, mas a forte associação aos marcadores de 
fragilidade que atuam em uma cascata incapacitante, com impacto na autonomia da 
pessoa idosa e o potencial desenvolvimento de sintomas depressivos sugere a 














Entre as características da população investigada, houve o predomínio de 
mulheres, idade média de 70,4 anos e baixa escolaridade. Os participantes 
apresentavam multimorbidades, com destaque para doenças dos sistemas 
cardiovascular e metabólico. Esse resultado foi semelhante ao perfil nacional dos 
idosos que residem na comunidade.  
Esses dados reforçam o impacto de determinantes sociodemográficos na 
saúde dessa população e são imprescindíveis para o monitoramento das condições 
de vida e saúde dos idosos. Eles representam ainda desafio na gestão do cuidado 
gerontológico e nas estratégias de prevenção de eventos negativos à saúde, bem 
como o reconhecimento das demandas e padrões de serviços específicos para essa 
população.  
Os sintomas depressivos estiveram relacionados às características 
socioeconômicas e profissionais dos idosos. Considera-se que esse resultado indica 
a expressividade das condições socioeconômicas no impacto negativo à saúde física 
e mental desse grupo etário. Destaca-se a relevância da avaliação desses dados com 
maior critério na prática clínica, não apenas por se tratar do impacto social de um 
grupo etário crescente, mas a influência dessas características na saúde individual, 
uma vez que a efetividade das ações preventivas precisa levar em consideração as 
repercussões do contexto socioeconômico e profissional na vida e saúde do idoso.  
Condições de saúde neurológicas, assim como eventos que limitam a 
independência da pessoa idosa, como queda e hospitalização, contribuem para o 
desenvolvimento de sintomas depressivos. A relação entre doenças neurológicas e 
sintomas depressivos é pouco elucidada na literatura, no entanto, tratando-se da 
depressão como síndrome, sabe-se que indivíduos com essa condição apresentam 
chance elevada de desenvolvimento de demência, além da existência de relação entre 
depressão e Alzheimer. A sobreposição dos sintomas depressivos e demenciais são 
comuns em idosos, e facilmente confundidos com perdas esperadas da senescência.  
Desse modo, sugere-se a realização de investigações aprofundadas dos sintomas 
compartilhados entre os SD e as doenças neurológicas com vistas à identificação mais 
precisa precocemente e prevenção de ambas as condições. 
Os percentuais de pré-fragilidade e fragilidade foram superiores entre idosos 
com sintomas depressivos quando comparado à amostra geral. Idosos frágeis e pré-
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frágeis apresentam, respectivamente, chances 8,9 e 3,6 vezes maiores de 
desenvolverem sintomas depressivos, comparados àqueles não frágeis. A pré-
fragilidade se mostra uma condição prevalente entre os idosos em que sintomas de 
fadiga e escassez de energia e de sensibilidade interpessoal somam-se a um 
rebaixamento em afetos positivos. Uma vez identificado o idoso frágil e pré-frágil, 
sugere-se ao profissional de saúde que esteja atento ao relato desse idoso e 
considere a forte relação entre essas condições. 
Os sintomas depressivos podem apresentar rastreio prejudicado devido à 
subjetividade dos sintomas relatados. O rastreio da fragilidade física, por sua vez, é 
realizado com enfoque na dimensão física do idoso, que facilita o diagnóstico e 
direciona o cuidado em saúde. Nesse contexto, destaca-se a importância da 
implementação do rastreio da fragilidade física na consulta de enfermagem na 
atenção primária. Essa ação possibilita a avaliação de idosos frágeis e pré-frágeis 
com risco aumentado para desenvolvimento de sintomatologia depressiva, 
considerando a relação modificável que há nelas e atuando na prevenção ou retardo 
dessas condições em idosos.  
Os marcadores de fragilidade “fadiga/exaustão” e redução do nível de atividade 
física demonstraram-se preditores de sintomas depressivos no idoso, sendo o 
primeiro aquele com maior poder preditivo. Idosos com fadiga/exaustão apresentam 
chance 19,74 vezes maior para desenvolver sintomas depressivos, comparados 
àqueles sem o marcador. 
Esses resultados favorecem a integralidade da teoria do ensino na enfermagem 
que requer dos profissionais de saúde conhecimento ampliado na produção e gestão 
do cuidado gerontológico e subsidiam as práticas profissionais com foco nos fatores 
preditivos de SD, fadiga/exaustão, e na efetividade de ações no combate ao 
sedentarismo em idosos da atenção primária à saúde. Por isso, a enfermagem 
gerontológica assume um papel importante na identificação precoce, bem como no 
planejamento e execução de estratégias que visem minimizar os efeitos da 
fadiga/exaustão na saúde daquela população. 
 Na prática profissional, o enfermeiro deve avaliar as causas de queixas 
comuns relacionadas à fadiga e à redução das atividades da vida diária, durante a 
consulta de enfermagem a fim de identificar alterações precocemente. O cuidado pode 
ser direcionado ao estímulo da prática de exercícios físicos e por meio da 
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implementação de ações para melhor gestão da fragilidade prevenir a ocorrência de 
sintomas depressivos. 
 Como limitações do estudo, ressalta-se que os dados foram obtidos em um 
estudo transversal. Desse modo, inferências sobre causalidade da relação entre as 
variáveis preditoras e os sintomas depressivos devem ser feitas com cautela, uma vez 
que se trata de uma pesquisa com resultados de uma população local na região de 
Curitiba, Paraná. Outra limitação se refere aos instrumentos com questões de 
autorrelato para avaliação dos sintomas depressivos, o que pode gerar vieses devido 
à necessidade de o idoso reportar sentimentos e/ou memórias. O instrumento 
Minessota Leisure Time Activities para avaliação do nível de atividade física contém 
atividades não compatíveis com a realidade da população brasileira, o que pode 
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ANEXO 1 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO PROJETO AS 
VARIAÇÕES DA FRAGILIDADE FÍSICA E DA FUNCIONALIDADE DE IDOSOS 































ANEXO 2 - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DA SECRETARIA 












































































ANEXO 4 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- CUIDADOR 

















ANEXO 5 - CARTAZ DE RECRUTAMENTO DO PARTICIPANTE DO PROJETO AS 






ANEXO 6 - MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM) 
 





 Pont Máx. Pont. 
ORIENTAÇÃO 
TEMPORAL 
Em que ano estamos?  1 
Em que estação do ano estamos?  1 
Em que mês estamos?  1 
Em que dia da semana estamos?  1 
Em que dia do mês estamos?  1 
ORIENTAÇÃO 
ESPACIAL 
Em que estado nós estamos?  1 
Em que cidade nós estamos?  1 
Em que bairro nós estamos?  1 
Como é o nome dessa rua, ou esse endereço?  1 
Em que local nós estamos?  1 
REGISTRO Repetir: CARRO, VASO, BOLA. Solicitar que memorize.  3 
ATENÇÃO E 
CÁLCULO 
Subtrair: 100-7 = 93-7 = 86-7 = 79-7 = 72-7 = 65 ou 
soletrar a palavra MUNDO, e então, de trás para frente.  5 
MEMÓRIA DE 
EVOCAÇÃO Quais os três objetos perguntados anteriormente?  3 
NOMEAR 2 
OBJETOS Lápis e relógio  2 
REPETIR “Nem aqui, nem ali, nem lá”  1 
COMANDO DE 
ESTÁGIOS 
Apanhe esta folha de papel com a mão direita, dobre-a 
ao 
meio com ambas as mãos e coloque-a no chão 
 3 




Escrever uma frase que tenha sentido  1 
COPIAR 
DIAGRAMA Copiar dois pentágonos com interseção  1 
TOTAL  30 
 
Frase:   __________________________________________________________________________ 
 
 
FONTE: FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH (1975)  
Pontos de corte Escolaridade 
Analfabeto ≥13 1 (X) Analfabeto (< 1ano) 
Baixa e média escolaridade ≥ 18 2 (X) Baixa escolaridade  (1-4 anos incomp.) 
Alta escolaridade ≥ 26 3 (X) Média escolaridae (4-8 anos incomp.) 










ANEXO 8 - ESCALA CENTER FOR EPIDEMIOLOGICAL STUDIES – 
DEPRESSION (CES-D) 
 
Pensando na última semana, gostaria que o/a 
senhor/a me dissesse se sentiu ou viveu 
alguma/s das situações que vou dizer, e por 
quantas 
vezes tais situações ocorreram. 
Nunca ou 
Raramente  











1. Sentiu-se incomodado/a com coisas que 
normalmente não o/a incomodam. 0 1 2 3 
2. Sentiu falta de vontade de comer, pouco 
apetite. 0 1 2 3 
3. Sentiu que seu estado de ânimo não 
melhorou, mesmo com a ajuda de 
amigos e familiares. 
0 1 2 3 
4. Comparando-se com outras pessoas, 
achou que tinha tanto valor quanto elas. 3 2 1 0 
5. Sentiu dificuldade em se concentrar no que 
estava fazendo. 0 1 2 3 
6. Sentiu-se deprimido/a. 0 1 2 3 
7. Sentiu que teve que fazer esforço para dar 
conta das suas tarefas de 
todo dia. (Marcar resposta no teste três de 
fragilidade) 
0 1 2 3 
8. Sentiu-se otimista em relação ao futuro. 3 2 1 0 
9. Pensou que sua vida é um fracasso. 0 1 2 3 
10. Sentiu-se amedrontado/a. 0 1 2 3 
11. Teve sono instável e não conseguiu 
descansar. 0 1 2 3 
12. Sentiu-se feliz. 3 2 1 0 
13. Falou menos do que costuma. 0 1 2 3 
14. Sentiu-se sozinho/a. 0 1 2 3 
15. Achou que as pessoas não foram gentis 
com o/a senhor/a. 0 1 2 3 
16. Sentiu que consegue aproveitar bem a 
vida. 3 2 1 0 
17. Teve crises de choro. 0 1 2 3 
18. Sentiu-se triste. 0 1 2 3 
19. Sentiu que as pessoas não gostam do/a 
senhor/a. 0 1 2 3 
20 Sentiu que não conseguiu levar adiante as 
suas coisas. (Marcar resposta no teste três de 
fragilidade) 
0 1 2 3 
Ponto de corte >12 pontos para identificar 
possíveis casos de depressão. O escore 
final varia de 0-60 pontos. 
    










ANEXO 9 - AVALIAÇÃO DA FRAGILIDADE FÍSICA 
 
. FPM (Kgf): 1ª mensuração:  2ª mensuração:  3ª mensuração:  Média:   
2. Perdeu peso de forma não intencional no último ano? 1.(X) Sim 2.( X) Não  
Se sim, 1.( X) < 4,5 Kg ; 2.( X) ≥4,5 Kg 
3. Componente Fadiga/Exaustão (Questões respondidas na CES-D) 
(A) Questão 7 CES-D: (0) ; (1) ; (2) ; (3) (B) Questão 20 CES-D: (0) ; (1) ; (2) ; (3) 
Resposta “2” e “3” para qualquer das perguntas categoriza como frágil para este componente. 
4. Peso (atual):  Kg 
5. Altura (Diminuir 3 cm):  m 
6. IMC: (peso/altura²)   
7. VM (m/s): 1ª mensuração:  seg; 2ª mensuração:  seg; 3ª mensuração:  seg. 
Média em segundos:  seg  
Velocidade da Marcha (4,6m / média em segundos): 
 m/s 































FONTE: Arquivo pessoal da pesquisadora (2019). 




















ANEXO 11 - TESTE DA VELOCIDADE DA MARCHA 
 
 














ANEXO 12 - BALANÇA DIGITAL OMRON® HN-289, CRONÔMETRO INCOTERM 
E  ESTADIÔMETRO SANNY® 
 
 




FONTE: SANNY® (2020, não p.) 
 
 






ANEXO 13 - DINAMÔMETRO HIDRÁULICO JAMAR® 
 
 
























ANEXO 14 - CERTIFICADO DE CALIBRAÇÃO DO DINAMÔMETRO 
 
 
 
